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«Aus der Ohren- und Halsklinik des KommunehospitalsKopen- 
hagen [Chef: Professor Dr. Holger Mygind)). 


Koliotitis'). 
Ätiologie, Pathogenese, Komplikationen, Prognose. 
. Von Robert Lund, 
If. Assistenzarzt an der Klinik. 

In einem Artikel aus dem Jahre 1890 von Suckstoff und 
Henrici”) wird über einen durch Extra- und Subduralabszess kompli- 
zierten Fall von chronischer Mittelohrsuppuration berichtet, bei welchem 
die bakteriologische Diagnose lautet «koliähnliche Stäbe» ; voraussichtlich 
‘wird man auch in den folgenden Jahren kasuistische Berichte finden 
über Ohrenleiden, die wahrscheinlich durch den Kolibazillus ver- 
ursacht worden sind. Stern’) ist indessen der erste, welcher — im 
Jahre 1894 — des Bacillus coli communis in dem von einer Trommel- 
fellperforation bei einem an chronischer Mittelohrsuppuration leidenden 
Patienten entnommenen Eiter fand. Leutert*) ist der erste, der — 
ohne im übrigen irgendwelches, Gewicht auf seine Entdeckung zu legen 
— den Kolibazillus in einem otogenen Gebirnabszess nachgewiesen hat. 
Später ist der Kolibazillus nicht ganz selten sowohl in dem suppurierendea 
Mittelohr als auch bei den meisten otogenen Komplikationen suppura- 
tiver Natur, bald in Reinkultur, bald in Verbindung mit andern Bak- 
terien nachgewiesen worden. 

Es werden hier zur Beurteilung der Häufigkeit, womit der Koli- 
bazillus in Mittelohrsuppuration auftritt, einige der bekanntesten Statistiken 
auf dem Gehiete der Bakteriologie von Mittelohrleiden angeführt: Neu- 
mann und Ruttin°) fanden unter 97 Fällen von akuter unkomplizierter 
‚Mittelohrsuppuration, wo der Eiter zwecks bakteriologischer Untersuchung 
dem spontan perforierten Trommelfell oder der Parazenteseöffnung ent- 
nommen war, 3 mal Kolibazillen, d. h. in ca. 3°/, der Fälle (in dem 


1) Als Vortrag in verkürzter Form in der „Dänischen oto-laryngologischen 
Gesellschaft“, gehalten am 5. Mai 1917. 
2) 2. f. O. 1890, Bd. 44, S. 161. 
8) Ibid. 1895, Bd. 26, S. 190. 
4) A. f. O. 1899, Bd. 46, 47. 
5) A. f. O. 1909, Bd. 79, S. 1. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 78. 1 
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einen dieser 3 Fälle war der Eiter aus der Trommelhöhle in unmittel- 
barem Anschluss an die Parazentese genommen). Ähnliche Zahlen haben 
einige andere Verfasser gefunden, während man auch eine Anzahb 
Statistiken findet bezüglich der akuten unkomplizierten Mittelohrsuppu- 
ration, bei denen der Kolibazillus nicht vorkommt (Denker!) Ninger?) 
und andere.) 

Stern?) untersuchte 30 Fälle von chronischer unkomplizierter- 
Mittelohrsuppuration und fand in einem Fall Kolibazillen im Eiter aus 
einer Trommelfellperforation. Aus dem Jahre 1907 liegt ein Sammel- 
referat von Kümmel), betr: die Bakteriologie der akuten Mittelohr- 
suppuration kompliziert mit Mastoiditis, vor. Hierin kommen unter 
150 Fällen bei 8 Patienten (d. h. in 5,3 °/,), wovon 5 Kinder waren, 
Kolibazillen vor. Leutert°) fand bei der bakteriologischen Unter- 
‘suchung von Eiter aus einer Entzündung im Processus mastoideus, 
Extraduralabszessen und anderen otogenen Komplikationen bei 97 Patienten 
mit akuten oder chronischen Mittelohrleiden, in 2 Fällen Kolibazillen 
(d. h. in 2°/,); bei beiden Patienten fand sich eine cholesteatomatöse. 
Mittelohrsuppuration vor. 

Schliesslich hat Hasslauer”) in einem Sammelreferat über die 

Literatur bis 1907 betr. Mikroorganismen bei den otogenen intra- 
kraniellen Komplikationen unter 165 Fällen 13 mal Kolibazillen. 
in der bakteriologischen Diagnose angeführt gefunden (d. h. in gegen 
8°/,), darunter 7 mal in Reinkultur. 
7 Wie man aus diesen Statistiken sehen wird, ist der Bacillus coli 
communis kein ganz seltener Gast in der Ohrhöhle; indessen ist es mir 
nicht gelungen, irgendwo in der Literatur eine Gesamtübersicht über 
die Bedeutung für die Pathologie des Ohres, welche der Kolibazillus, 
wie man annehmen darf, als pathogene Mikrobe besitzt, zu finden; eine 
derartige Übersicht basiert auf einer Reihe in der Ohren- und Hals- 
klinik des Kommunehospitals beobachteter Fälle, wird daher voraus- 
sichtlich von Interesse sein. 

Die Grundlage für diese Arbeit bildet das Journalmaterial der Klinik. 
von November 1905 bis März 1916. Es wird hier eingeschoben, dass man 
seit Beginn der Errichtung der stationären Abteilung (November 1905) 


1) Zentralbl. f. O. 1907, S. 366. 
2) Zentralbl. f. O. 1914, S. 424. 
3) Z. f. O. 1895, Bd. 26. 

4) Zentralbl. f. O. 1907, S. 360. 
5) A. f. O. 1899, Bd. 46 und 47. 
6) Zentralbl. f. O. 1907, Bd. 5. 
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als Regel eingeführt hatte, bei Aufmeisselungen des Processus mastoideus 
den Eiter — soweit sich Eiter im Processus mastoideus, subperiostalen, 
extraduralen Abszess usw. vorfand — bakteriologisch zu untersuchen. 
Der Eiter ist zu diesem Zweck unter aseptischen Kautelen in eine 
Pasteurpipette aufgesogen worden, welche darauf in zugeschmolzenem 
Zustande an das, pathologische Institut des Kommunehospitals gesandt . 
wurde, wo die bakteriologische Diagnose gestellt worden ist. 

Als Mafsstab für die relative Häufigkeit, mit welcher der Koli- 
bazilfus bei den auf der Klinik fär Ohrenleiden operierten Patienten 
vorgekommen ist, wird folgendes angeführt: Im genannten Zeitraum sind 
569 einfache Aufmeisselungen des Processus mastoideus und 372 totale 
Aufmeisselungen des Mittelohres vorgekommen. Das Resultat der bak- 
teriologischen Untersuchung im Anschluss an die Operation ist im 
ganzen bei 306 Patienten !) notiert und stellt sich wie folgt: 

Streptokokken . . . . . . . wurden in 109 Fällen gefunden 


Streptokokken +4 Diplokokken . . < « 3 « « 
Streptokokken -+ Staphylokokken . < « 16 « « 
Streptokokken -+ andere Bakterien «< «< 5 < < 
Diplokokken . . . ; < < 55 « « 
Diplokokken + Staphylokokken i < « 8 x « 
Diplokokken -+ andere Bakterien . < < 2 «< « 
Staphylokokken . . x... «< « 33 « < 
Proteus . . . s š « < 1 < < 
Verschiedene ande Bakteri in . < « 27 x « 
Bacillus. coli communis . . . .  « « 12 « « 
«Koliähnliche Bazillen»- . . . « < 5o x < 
(Negatives Resultat der bakteric: 

logischen Untersuchung) . . < < 29 « < 


Es kommen also 12 Fälle vor, in denen der Bacillus coli communis 
gefunden und die bakteriologische Untersuchung verifiziert worden ist 
(u. a. häufig durch Gärungsversuche). Weiter finden sich 5 Fälle, in 
denen die Diagnose nicht wissenschaftlich gesichert ist, wo z. B. in 
den Journalen nur «koliähnlicher Gram-negativer Stab» und ähnliches 
angegeben ist. Obgleich es meine Überzeugung ist, dass mindestens 
in einigen von diesen 5 Fällen eine Koliinfektion vorliegt, u. a. weil 

1) Diese Ziffer erscheint gering im Vergleich zu der Zahl der Aufmeisse- 
lungen, welche darauf beruht, dass in vielen Fällen überhaupt kein Eiter bei 
der Operation gefunden wurde (z. B. granulierende akute und chronische 


Osteiten usw.), in andern F&llen war die Eitermenge so gering oder so mit 


Blut vermischt, dass ein Aufsammeln des Eiters unmöglich war. ge 
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so viele Berührungs- und Gleichheitspunkte zwischen den Krankheits- 
bildern der 5 «unsichern Fälle» und der 12, in denen die bakterio- 
logische Diagnose verifiziert ist, vorhanden sind, so habe ich doch 
gemeint, als Grundlage für diese Schilderung nur die erstgenannten 
12 Fälle verwenden zu dürfen, wobei jedoch im nachstehenden auf die 
eventuellen Veränderungen, welche die verschiedenen Gesichtspunkte 
erleiden würden, falls die 5 <«unsichern Fälle» mitgerechnet werden, 
aufmerksam gemacht werden wird. — Unter 941 Aufmeisselungen wurde 
also der Kolibazillus in 12 Fällen gefunden, d. h. in 1,3°/,. Der 
natürliche Malsstab für die Häufigkeit des Auftretens wird jedoch, wie 
aus obenstehendem hervorgeht, bei einem Vergleich zwischen der Häufig- 
keit des Kolifundes und. der Häufigkeit des positiven Bakterienfundes 
festgestellt. Wir finden da, dass der Kolibazillus in 4,3°/, der 
Fälle mit positivem Bakterienfund nachgewiesen ist. 
Geschlecht und Alter ergibt sich aus nachstehendem Schema: 








— 

Alter ` Männliche Weibliche | Zusammen 

| 
unter 10 Jahren . ! 1 2 | 8 
10—25 Jahre .. | 3 3010706 
über 25 Jahre . . | 2 l | 3 
Summa . | 6 | 6 132 
| 


Die Fälle finden sich also recht gleichmälsig über die verschiedenen 
Altersstufen und zwischen die beiden Geschlechter verteilt. 

Der Kolibazillus wurde in 4 Fällen in subperiostalen Abszessen 
gefunden, in 6 Fällen in perisinuösen oder anderen epiduralen Abszessen. 
In einem Fall wurde er in einem Abscessus cerebri, in 4 Fällen im 
Inhalt des Sinus sigmoideus (siehe später) gefunden; er wurde in einem 
Fall (siehe später) in der Zerebrospinalflüssigkeit gefunden, und endlich 
in einem Fall in einem metastatischen Pleuraempyem. In 7 von unseren 
12 Fällen fand sich der Kolibazillus in Reinkultur, in 3 Fällen zu- 
sammen mit Pneumokokken, einmal wurden gleichzeitig Streptokokken (?) 
gefunden, und endlich fanden sich bei einem Patienten ausser dem 
Kolibazillus Gram-positive unbestimmbare Kokken. 


Natur und Infektionsweise des Mittelohrleidens, 

Bei einem unserer 12 Patienten fand sich eine akute exsudative 
Mittelohrentzündung. In 3 Fällen handelte es sich um ein akutes Auf- 
flackern von chronischen Mittelohrsuppurationen, welche während kürzerer 
Zeit sich ruhig verhalten hatten; in den 8 übrigen Fällen lag. eine 
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chronische suppurierende Otitis vor, in 4 Fällen cholesteatomatöser 
Natur. Man wird bemerken, dass von rein akuten Ohrenleiden nur 
ein Fall vorkommt, während der Kolibazillus bei den übrigen 11 Patienten 
in Ohren gefunden worden ist, welche im Vorwege mehr oder weniger 
von chronischen suppurierenden oder cholesteatomatösen Leiden !) an- 
gegriffen oder zerstört waren. Dies ist sicher kein Zufall. Freilich 
wird man in der Literatur betr. den Bakterienfund bei akuten un- 
komplizierten und komplizierten Mittelohrsuppurationen nicht selten 
Kolibazillen antreffen; ich will also den vorher angeführten Statistiken 
hinzufügen, dass Scheibe?) Kolibazillen -in 2,5 °/, von 40 akuten 
komplizierten Mittelohrsuppurationen findet, Yugora Honda?) in 
0,5°/, von 55 Fällen ähnlicher Art; indessen findet man, wie bereits 
erwähnt, zahlreiche Statistiken über akute Fälle, in denen der Koli- 
bazillus gar nicht vorkommt. 

Den besten Malsstab für die Beurteilung dieses Verhältnisses findet 
man doch bei einer Betrachtung solcher Arbeiten, in denen der 
Bakterienfund von sowohl akuten wie chronischen Ohrenleiden gleich- 
zeitig untersucht ist (so wie auch in unserem Material). Ich erwähne 
bier Leutert*) und Hasslauer°). Leutert untersuchte den Eiter 
von 93 Patienten, welche an Mittelohrsuppuration verbunden mit den 
häufigst vorkommenden Komplikationen litten. Unter seinen Fällen 
sind 80 akute; in keinem derselben wird der Kolibazillus nachgewiesen. 
Unter den restierenden 13 chronischen Fällen wurden Kolibazillen bei 
2 Patienten gefunden. In Hasslauers Sammelreferat von 1907: 
«Über die Mikroorganismen bei den otogenen endokraniellen Kompli- 
kationen» kommen 45 akute Fälle vor, worunter keine mit Koli- 
infektion; 52 Fälle ohne Zeitangabe für die Beurteilung der Dauer 
der Suppuration, ‚worunter 3 mit Kolibazillen im Eiter; schliesslich 
67 Fälle von intrakraniellen Komplikationen auf Basis einer chronischen 
Mittelohrsuppuration, in denen der Kolibazillus bei nicht weniger als 
10 Patienten nachgewiesen ist. _ 

Wenn der Kolibazillus also am häufigsten bei chronischen Ent- 
zündungen im Ohre nachgewiesen wird, so hat dies seine natürliche 
Erklärung: 

1) Die 5 Fälle, in denen „koliähnliche“ Bazillen gefunden wurden, waren 
alle chronischer Natur. 

2) M. f. O. 1904, Bd. 48, S. 1. 

3) Zitiert nach Lang, Zentralbl. f. O. 1913, S. 170. 


4) A. f. O. Bd. 46/47, 1899. 
*) Zentralbl f. O. 1907. 
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Der Bacillus coli communis ist ein ausserordentlich weitverbreiteter 
Sapröphyt, der nicht nur normalerweise im Darm vorkommt, sondern 
sich auch im Wasser, in der Luft, van wo er in den Schlund dringt, 
ferner im Staub, auf der Haut, in den Kleidern usw. findet (siehe 
Lexer, Allgemeine Chirurgie Bd. I, S. 169, 1908). Es muss daher 
angenommen werden, dass eine verhältnismälsig reichliche Gelegenheit 
zur Invasion von Kolibazillen in das Mittelohr besteht. Eine der 
wesentlichen Eigenschaften des Kolibazillus ist jedoch, dass derselbe 
erst infolge von lokaler Widerstandsverminderung des Gewebes — 
z.B. infolge von Zirkulationsstörungen, Trauma, Entzündungszuständen usw. 
— pyogene Figenschaften zu entwickeln vermag (Jochmann, Lehr- 
buch der Infektionskrankheiten 1914, S. 168). In unserem einzigen 
Fall von wirklich akuter («exsudativer») Mittelohrentzündung lautet die 
Krankheitsgeschichte in kurzen Zügen wie folgt: 


e 34jähriger Mann (Journal 379, 1914), vor 4 Wochen eingelegt. 
Schmerzen im linken Ohr nach dem Baden. 3 Wochen vor dem Ein- 
legen wird Parazentese gemacht, Ausfluss in 8—10 Tagen, worauf die 
Entzündung sich beruhigt zu haben scheint. Wenige Tage später treten 
jedoch von neuem Schmerzen im linken Ohr auf, in die linke Schläfe 
hinauf und an der linken Seite des Halses entlang ausstrahlend. Der 
Patient wird eingelegt, man findet das Trommelfell retrahiert, ohne 
deutliche Exsudatlinie. Die Schmerzen nehmen zu. 5 Tage nach der 
Einlieferung kommen wiederholt Schüttelfrostanfäle vor. Bei der 
Operation (1 Woche nach dem Beginn der Schüttelfrostanfälle) findet 
man den Sinus transversus und sigmoideus. mit Eiter gefüllt. Im Eiter 
werden Kolibazillen in Reinkultur nachgewiesen. 


In diesem Fall erscheint es mir sebr wahrscheinlich, dass die 
Koliinfektion sekundär ist nach einer Mittelohrsuppuration, welche durch 
allgemeine pyogene Mikroben verursacht ist. Falls diese Annahme 
richtig ist, sieht man also, dass der Kolibazillus in allen hier 
auf der Klinik beobachteten Fällen seine pyogenen 
Eigenschaften in Mittelohren, die im voraus mehr oder 
weniger pathologische Veränderungen aufwiesen, ent- 
faltete, welches also in Übereinstimmung mit den obengenannten 
Eigenschaften des Kolibazillus ist. Es soll hier jedoch hinzugefügt 
werden, dass selbst wenn man im Falle, dass der Kolibazillus in ein 
gesundes Mittelohr auf hämatogenem Wege oder per tubam eintritt, 
erwarten darf, dass dies im allgemeinen ohne pathologische Folgen sein 
wird, man doch in der Literatur ganz vereinzelte Fälle erwähnt findet, 
bei denen man in dem der Parazenteseöffnung bei frischen akuten 
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Otitiden entnommenen Eiter Kolibazillen in Reinkultur nachgewiesen 
hat [Neumann und Ruttin?)]. 

Was im übrigen die Infektions’weise betrifft, muss bei unsern 
Fällen angenommen werden, dass der Kolibazillus in das Mittelohr und 
den Processus mgastoideus au: folgende Weise eingedrungen ist: Ent- 
weder 1. von der Haut durch die vorhandene Perforation im Trommel- 
fell, welehe sich bei allen 12 Patienten fand (auch bei dem obener- 
wähnten Patienten mit akuter exsudativer Mittelohrentzändung, da hier 
ja Parazentese gemacht war); oder 2. durch die Tuba. vom Schlund 
aus, oder endlich 3. auf hämatogenem Wege. Welcher der genannten 
Wege in den. einzelnen Fällen benutzt ist, lässt sich durch unser 
Material nicht feststellen. Es soll jedoch betont werden, dass die 
Infektion auf hämatogenem Wege sicher nicht ungewöhnlich ist. Vor- 
übergehende Koliämien, vom Darm ausgehend, werden bekanntlich nicht 
ganz selten. nachgewiesen (vergl. Lexer, Allgemeine Chirurgie) —- 
doch besonders bei krankhaften Zuständen im Darm (Enteritis-Obstipation, 
ulzerösen Darmleiden usw.). Aber auch von der Gallenblase, sowie von 
den Urin- und Genitalorganen können unter verschiedenen Krankheits- 
zuständen Kolibazillen in das Blut treten. Ich mache in dieser Ver- 
bindung darauf aufmerksam, dass Betelsmann und Mau?) bei 
bakteriologischen Untersuchungen des Blutes von Patienten, welche im 
wınmittelbaren Anschluss an die Bougierung der Urethra Fieber ver- 
bunden mit Schüttelfrost (Urethralfieber) bekamen, eine vorübergehende 
Koliämie nachgewiesen haben. 

Ausser dass einige unserer Patienten an Obstipation litten, finden 
sich in den Journalen keine weiteren Anhaltspunkte für die Annahme 
eines Leidens an anderer Stelle des Organismus, welche man als Ur- 
sache einer eventuellen Koliämie annehmen könnte; besonders der Urin 
hat in allen Fällen sich als normal erwiesen. 

Bei der otoskopischen Untersuchung wurde (mit Ausnahme 
des obenerwähnten Falles von Otitis acuta exsudativa) immer stinken- 
der Eiter im Ohrgang gefunden, doch war der Geruch in keiner Weise 
charakteristisch. Es waren grosse Trommelfellperforationen vorhanden ; 
in 4 Fällen mit polypösen Massen auf dem Boden des Ohrganges, in 
4 anderen Fällen mit cholesteatomatösen Massen. 

Bei der operativen Autopsie wurde in allen Fällen eine 
Zerstörung des Knochengewebes nachgewiesen, welche jedoch bei der 


1) A f. O. 1909, Bd. 79, S. 1. 
2) Zitiert nach Jochmann, Lehrbuch der Infektionskrankh. 1914, S. 171. 
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Hälfte der Fälle einigermafsen begrenzt war, während andererseits bei 
5 unserer Patienten eine ausserordentlich heftige und verbreitete 
Destruktion bestand, welche: gänzlich die Grenze für das Antrum ver- 
wischt und das Tegmen antri zerstört hatte; in 2 dieser Fälle war das 
Knochengewebe bis zum Sinus zugrunde gerichtet, in 2 anderen Fällen 
war die Labyrinthkapsel zerstört. Von diesen 5 Fällen waren die & 
cholesteatomatös, welches in jedem Fall teilweise die heftige Destruktion 
erklärt. Kolibazillen wurden in 3 unter diesen 5 Fällen in Reinkultur 
vorgefunden, in 2 Fällen zusammen mit Diplokokken. 


Der Bacillus coli communis steht, wie bekannt, als pathogene 
Mikrobe auf der Grenze zwischen den pyogenen Mikroben und dem 
Mikroben, welche eine putride Infektion hervorrufen, indem er, je nacb. 
- seiner Wirkung, bald zu der einen, bald zu der andern Gruppe gerechnet. 
werden muss (vergl. Lexer, Allgem. Chirurgie Bd. I, S. 272). I» 
Übereinstimmung hiermit soll erwähnt werden, dass man in einigen 
Fällen nur die gewöhnliche Form von suppurierenden Knochenleiden 
im Processus mastoideus beobachtete (doch stets mit starkem Gestank 
des Eiters), während man in einer geringeren Anzahl von Fällen eine 
Infektion fand, die eher putrid war, wo der Eiter ikorös war, in einigen 
Fällen als kadaverös stinkend bezeichnet, und wo man schwarze Flecken 
im Periost und der vom Östeit entblössten Dura beobachtete, die einen 
gangränösen Verfall zeigten, gleichzeitig mit einer heftigen Nekrose des. 
Gewebes. In keinem der Fälle wurde Luftentwicklung beobachtet. 
Beim Verbandwechsel wird in mehreren Fällen auf den starken Gestank: 
aufmerksam gemacht und auf die ausgebreitete Nekrose in der Operations- 
wunde, welche in mehreren Fällen ein trockenes Aussehen besitzt (welches, 
wie bekannt, für koliinfizierte Wunden charakteristisch ist). 


Komplikationen. 


Unter unseren 12 Fällen kommen 2 vor, in denen sich, ausser 
einem subperiostalen Abszess und Osteitis proc. mast., keine weiterem 
Komplikationen finden (in dem einen dieser Fälle handelt es sich um 
ein cholesteatomatöses Ohrenleiden). Die übrigen 10 Fälle sind stark 
kompliziert, indem bei allen intrakranielle Komplikationen vorkamen, 
welche häufig sehr ernster Natur waren.!) 





ı) Ein Verhältnis, das sich nicht verändert, wenn die 5 Fälle, in denen 
„koliähnliche Bazillen“ vorkamen, mitgerechnet werden, da sie alle intra- 
kraniell kompliziert waren. 
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Folgendes Schema wird eine Übersicht über die Zahl und die Art 
der Komplikationen geben: 
Östeitis processus mastoidei . . . . fand sich in 12 der Fälle 
Abscessus subperiostalis region. mastoid. « « «bb < « 


Abscessus subperiostalis basis crani .  <« « «1 « « 
Abscessus region. sternocleid. mast. . « «x 2 «x « 
Abscessus epiduralis . . 2 2 20000 « « «4 « « 
Abscessus perisinuosus . . . . 2.0 « < « Ď « ç «æ 
Pachymeningitis externa . . . . . <« «< « B « ç « 
Pachymeningitis interna . . . . . « « «x 2 « « 
Epiphlebitis u ee ‘e « x « D « « 
Thrombophlebitis . » 2» 2: 2 2. ee. Te « 
Labyrinthitis purulenta . . . . . < « « 2 «&« « 
Meningitis diffusa purulenta . . . . « « «< J « ç « 
Abscessus cerebri . . 2. 2. 2200200 « « « 3 « « 
Abscessus cerebelli . . . . 2 2 200 « «<< 1 x « 
Encephalitis progressiva . . « « «2 «x « 


Die 7 Fälle von Thrombophlebitis führten zur Sepsis mit folgen- 
den Metastasen: 


Infarctus sept. pulmon. . . . . . . fand sich in 3 der Fälle 
Infarctus gangränos. pulmon. . . . . « « «2 « « 
Pyopneumothorax dupl. . . . auo.. < « « l] « « 
Empyema pleurae. . . . O «l< « 
Bronchopneumonia sparsi pulmon. . . « « «1 « « 
Perikarditis 2 2 2 2 re. oe. < a l < k 
Peritonitis . . . E a a y « « «l x « 


Man wird bemeiken, dass die in allen 12 Fällen vorhandene 
Osteitis proc. mast. nur in 5 Fällen einen Abszess im Regio mastoidea 
verursacht hat, gleichzeitig damit, dass eine so reichhaltige Reihe von 
intrakraniellen Komplikationen über nur 10 Fälle verteilt ist — ein 
neuer Beweis für die unter andern von Prof. H. Mygind wiederholt 
'hervorgehobene Tatsache, dass es nicht selten verhängnisvoll wird, mit 
der Operation zu warten, bis eine Abszessbildung in den Integumenten 
stattgefunden hat. 

Die chronische cholesteatomatöse Mittelohrsuppuration findet sich 
nur in 3 von unseren 10 intrakraniell komplizierten Fällen; akute 
suppurative Otitis (freilich als ein Wiederaufflackern eines chronischen 
Leidens) kommt in 3 Fällen vor; Otitis exsudativa acuta in 1 Fall; 
es kann also nicht die Art des Mittelohrleidens sein, welche die heftigen 
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Komplikationen bedingt. Wenn man weiter in Betracht zieht, dass sich 
der Kolibazillus in 7 Fällen in Reinkultur vorfand, von denen 6 Fälle 
intrakraniell kompliziert waren, während in den übrigen 5 Fällen Strepto- 
kokken nur bei einem Patienten nachgewiesen wurde, darf man wohl 
daraus den Schluss ziehen, dass die Ursache der ausserordent- 
lichen Häufigkeit, womit die intrakraniellen Kompli- 
kationen im gegenwärtigen Material vorkommen (83,3 % 
der Fälle), in der pyogenen Infektion mit Kolibazillen 
zu suchen ist. Es muss indessen gleichzeitig eingeräumt werden, 
dass dies kein absoluter Beweis dafür ist, dass es der Kolibazillus ist, 
welcher allein die Schuld für den Ernst des vorliegenden Krankbheits- 
bildes trägt; es ist möglich, dass selbst in Fällen, wo der Kolibazillus 
als einzige Mikrobe bei der Entwickelung auf Agar usw. gefunden wurde, 
dennoch ausserdem andere wirksame Bakterien zugegen gewesen sind, 
und dass die Wirkung daher auf einer Symbiose zwischen Kolibazillen 
und einem oder mehreren anderen Mikroben beruht. — Dies wird er- 
wähnt, weil in einem unserer Fälle, wo der Kolibazillus in «Reinkultur» 
in Koagel aus dem Sinus sigmoideus nachgewiesen wurde, in einem 
metastatischen Pleuraempyem nicht nur Kolibazillen, sondern zugleich 
Streptokokken nachgewiesen wurden. 

Dass in koliinfizierten Fällen eine solche Neigung zu ernsten, be- 
sonders intrakraniellen Komplikationen besteht, scheint auch das Studium 
der Literatur betreffend den Bakterienfund bei komplizierten Mittelohr- 
suppurationen zu bekräftigen. Während nämlich die Häufigkeit, womit 
der Kolibazillus bei komplizierten .Mittelohrleiden auftritt, von den ver- 
schiedenen Verfassern als schwingend zwischen O und höchstens 5,3 % 
angegeben wird (siehe oben), findet man den Bacillus coli communis in 
8% von 164 intrakraniellen komplizierten Mittelohrsuppurationen, aus 
der Literatur bis 1907 von Hasslauer (l. c.) gesammelt. 

Wie man aus obigem Schema ersehen wird, ist die am häufigsten 
vorkommende intrakranielle Komplikation der epidurale Abszess 
gewesen, der sich in 9 (von 12) Fällen findet, worunter 5 mal als perisinuös. 

Diffus purulente Meningitis wurde bei 5 Patienten (d. i. 
in 41,7 %) vorgefunden, welche alle starben. Die Zerebrospinalflüssig- 
keit ist in allen diesen Fällen untersucht worden. Sie zeigte bei einem 
Patienten keine deutlichen pathologischen Veränderungen (obgleich bei 
der postmortellen Autopsie eine ausgebreitete purulente Meningitis nach- 
gewiesen wurde); bei 4 Patienten war sie mehr oder weniger trübe; 
in 3 der Fälle war die Formel polynukleär, in einem Fall wechselnd, 
indem man bei 2 Untersuchungen mit 3 Tagen Zwischenraum eine 
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mononukleäre Formel fand, 3 Wochen später jedoch eine polynukleäre. 
Dieser letzte Fall war der einzige, in dem die Zerebrospinalflüssigkeit 
bakterienhaltig war, indem bei den beiden ersten Punkturen Kolibazillen 
in Reinkultur nachgewiesen wurden. 

Da ich in der Literatur keine otogene intrakranielle Leiden 
besprochen gefunden habe, bei denen Kolibazillen in der Zerebrospinal- 
flüssigkeit vorgefunden wurden, soll die Krankengeschichte des Patienten 
kurz erwähnt werden: 


Es war eine 19 jährige Frau (Journal 90/1913), welche kein 
früheres (?) Ohrenleiden gehabt haben soll-und mit Ausnahme einer 
chronischen Obstipation stets gesund gewesen sein soll. 3 Wochen vor 
der Einlegung fiel sie und schlug sich das Bein (aber nicht den Kopf), 
bekam gleichzeitig starke rechtsseitige Kopfschmerzen und hatte 
die folgenden 5 Tage wiederholt Erbrechungen, ohne andere Symptome 
von Zerebralleiden zu zeigen; sie wurde antirheumatisch behandelt. 
8 Tage vor der Einlegung zeigte sich eine Anschwellung binter dem 
rechten Ohr, ohne dass Ohrenfluss konstatiert wurde. 


‘Am Tage vor der Einlegung stellte sich 3 mal Schüttelfrost ein. 
Patientin war bei der Einlegung (31. 1. 1913) klar. Die Otoskopie 
gibt auf Grund einer starken Senkung der. hintersten oberen Ohrgang- 
wand kein deutliches Bild der Lage des Trommelfells. Die Flüster- 
stimme wird auf dem rechten Ohr in 5cm Abstand gehört. Keine 
Empfindlichkeit an den Halsgefässen. Kernigs Symptom nicht vor- 
handen, grosser Zehreflex normal, keine Nackensteifheit. Keine Milz- 
geschwulst. Urin natürlich. Ophthalmoskopie zeigt (!/,); Neuritis 
optica incip. ocul. dx.; es wird Resectio auris med. total dx., 
gemacht, wobei man einen subperiostalen Abszess findet, der 5g Eiter 
unter Druck stehend, enthält. Totaler Trommelfelldefekt. In dem 
knochigen Ohrgang sieht man einen Defekt, der gerade in einen peri- 
sinuösen Abszess hineinführt, der stinkenden Eiter enthält. Im Sinus 
sigmoideus eine grosse, recht frische Thrombe; es wird Resektion vom 
Sinus sigmoideus gemacht. Antrum und ’Trommelhöhle sind mit 
stinkenden cholesteatomatösen Massen gefüllt, deren Matrix an der Decke 
des Antrum tympanicum sitzt, welches durchbrochen ist, so dass die Dura 
in einiger Ausdehnung bloss daliegt; es findet sich hier ein epiduraler 
Abszes. Die Dura ist entsprechend dem epiduralen Abszess missfarbig ; 
sie wird gespalten, wobei Eiter aus einem subdural liegenden Abszess 
in Fossa cranii med. kommt. Zerebrum wird punktiert und hier inzidiert; 
dicker Eiter strömt aus einem nussgrossen Abszess in Lobus temporalis 
cerebri hervor. Es wird gleichzeitig Lumbalpunktur gemacht. Die 
Zerebrospinalflüssigkeit ist flockig, enthält jedoch verhältnismäfsig wenig 
Zellen. Formel mononukleär. In dieser Zerebrospinalflüssigkeit, sowie 
in der Zerebrospinalflüssigkeit, welche durch Punktur 3 Tage später 
entnommen ist (wobei die Formel immer noch mononukleär ist) werden 
Kolibazillen in Reinkultur nachgewiesen. Diese finden sich ferner im 
Eiter vom perisinuösen Abszess sowie in der Thrombe des Sinus sigmoid. ; 
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and 


überall in Reinkultur (Diagnose verifiziert durch Entwickelungsweise 
und Gärungsversuche auf Trauben-, Milch- und Rohrzuckerbonillon, 
aus welchen Substraten nach der Impfung Luft ausgeschieden wird). 

Die Temperatur hält sich nach der Operation am höchsten, mit 
pyämischen Sprüngen, obne Schüttelfrost. 

27. 2. 13 klagt Patientin über rechtsseitige Kopfschmerzen, es 
zeigt sich Nystagmus, Kernigs Phänomen und Nackensteifheit. Es. 
wird Lumbalpunktur gemacht: die Zerebrospinalflüssigkeit ist getrübt, 
Formel polynukleär; es werden keine Mikroben nachgewiesen. Es wird 
Punctio cerebri gemacht, am Tage darauf Punctio cerebelli, ohne dass 
man eine neue Abszessbildung ?/, trifft. Mors. 

Während die Meningitis in den übrigen 4 Fällen, kurz nach- 
dem sich Symptome von ernsten intrakraniellen Komplikationen (spez. 
Sinusthrombose) gezeigt hatten, ausbrach, geht aus obiger Krankheits- 
geschichte hervor, dass die Meningitis sich erst fast einen Monat nach- 
dem sich der erste Schüttelfrostanfall eingestellt hatte, klinisch mani- 
festierte. Ein sicherer Beweis dafür, dass die Meningitis in diesem 
Fall durch die Kolibazillen verursacht worden ist, findet sich nicht, 
da man keine Kolibazillen in der Zerebrospinalflüssigkeit nachwies zu 
dem Zeitpunkt, als klinische Symptome einer diffus purulenten Meningitis 
auftraten. Es muss jedoch als in hohem Grade wahrscheinlich an- 
genommen werden, dass es sich hier so wie in den übrigen 4 Fällen 
wirklich um eine Kolimeningitis gehandelt hat. 

Der Fund von Kolibazillen in otogenen Gehirnabszessen 
ist nicht ganz selten. Hasslauer (l. c.) hat bis 1907 im ganzen 
61 Fälle von otogenen Gehirnabszessen mit positivem Bakterienfund 
gesammelt; der Kolibazillus kommt in 5 von diesen Fällen vor, darunter 
2 mal in Reinkultur. Unter den Verfassern, welche Fälle dieser Art 
geschildert haben, sollen genannt werden: A. af Forselles'), 
-Leutert (l. c.) und Alexander?). In den durch Gehirnabszess 
komplizierten 4 Fällen des vorliegenden Materials ist einmal eine bakterio- 
logische Untersuchung des Eiters aus dem Abszess mit positivem Resultat 
vorgenommen worden; es wurden hierbei Kolibazillen zusammen mit 
«Gram-positiven Kokken» nachgewiesen. 

Nach Netter und Leutert (l. c.) ist «die Sinustbrombose die fast 
ausschliessliche Domäne der Streptokokken». Inzwischen sind jedoch 
in der Literatur mehrere Fälle von Sinusthrombose erwähnt, bei denen 
man in dem vorbandenen perisinuösen Abszess Kolibazillen nachgewiesen 


1) Lateral-Sinus-Thrombose, Kuopio 1903. 
2) M. f. O. 1904, Bd. 38, S. 22. 
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hat [(Grijus!), Oppikofer?)]; es findet sich weiter die Mitteilung von 
einem Fall, in welchem man den Kolibazillus in dem angegriffenen 
Sinus sigmoideus nachgewiesen hat [Blegvad?°), Hasslauer (I. c)]. 

Professor Mygind*) hat unter 70 Fällen von Sinusphlebitis, welche 
hier auf der Abteilung im Zeitraum von November 1905 bis März 1916 
operiert worden sind, 7 Fälle von Sinusthrombose beobachtet, welche wahr- 
scheinlich von einer Koliinfektion herrühren (von im ganzen 45 Fällen mit 
positivem Bakterienfund, von denen ca. die Hälfte Streptokokken sind). 

In den 12 Fällen des vorliegenden Materials kommt die Sinus- 
thrombose 7 mal vor°), d.h. in 58 3°/,. In 5 von diesen 7 Fällen 
wurden bei der bakteriologischen Untersuchung nur Kolibazillen gefunden. 
In drei Fällen ist der Inhalt des Sinus nicht bakteriologisch untersucht 
worden (Kolibazillen wurden hier in dem perisinuösen Abszess gefunden); 
in den übrigen 4 Fällen wurde der Kolibazillus in beziehungsweise 
Blut, Koagel, Thrombe und Eiter aus dem Sinus sigmoideus nachgewiesen, 
worunter 3 mal in Reinkultur (1 mal zusammen mit «Gram-positiven 
Kokken»). In dem einen dieser Fälle, welcher auf S. 6 besprochen 
ist, fand man bei der Aufmeisselung an der li inken Seite den Sinus 
mit Eiter gefüllt, soweit er aufgedeckt und geðffnet wurde. Der Patient 
befand sich nach der Operation ganz wohl; 5 Tage später begann er 
jedoch über Schmerzen, die auf die rechte Schläfe lokalisiert waren, 
zu klagen, und es kamen wiederholt Frostschauer ; die Schmerzen nahmen 
beständig zu. Einen Monat nach der Operation wurde Empfindlichkeit 
der Spitze des rechten Processus mastoideus beobachtet. (Die Temperatur 
war in der ersten Woche nach der Operation pyämisch, später ungefähr 
39°—40°). Es wird jetzt eine Aufmeisselung des Processus mastoideus 
an der rechten Seite vorgenommen; man findet keine Osteitis, Antrum 
gesund; der Sinus wird blossgelegt, zeigt natürliche Oberfläche, bei 

1) M. f. O. 1908, Bd. 42, (Ref.). 

3) 2. f. O. 1904, Bd. 47. 

u8) Dansk oto-laryngologisk Selskabs Forhandl. 1912/13, S. 503. 

.4) H. Mygind, Erfahrungen hinsichtlich der Ätiologie und Pathogenese 
der otogenen Sinusphlebitis. Dansk otologisk Selskabs Forhandl. Jan. 1916. 

5) Wenn man die 5 „unsicheren Fälle* (siehe oben) mitrechnet, unter 
denen sich 2 komplizierte mit Sinusthrombose befinden, wird man unter 17 
koliinfizierten Fällen 9mal Sinusthrombose finden (d. h. in 580/0). Wenn in 
Prof. Myginds Material nur 7 Fälle von Koliinfektion vorkommen, obgleich 
da auch die Fälle mitgerechnet sind, bei denen die Diagnose nicht verifiziert 
ist, kommt dies daher, dass die Sinusthrombose in 2 Fällen erst bei der post- 
mortalen Autopsie nachgewiesen wurde; diese 2 Fälle sind nicht in Prof. 
Myginds 70 Fällen von operierter Sinusphlebitis einbegriffen. 
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Punktur wird übelriechender Eiter in Spritzen aus dem Sinus entleert. 
Sowohl im Eiter aus dem Sinus an der linken Seite als 
im Eiter aus dem rechtsseitigen Sinus, welcherreichlich 
einen Monat später entnommen wurde, wird als einzige 
Mikrobe Bacillus coli communis gefunden. Der Patient 
starb 20 Tage nach der letzten Operation an Sepsis. Die Sektions- 
diagnose lautete (unter and.): Thrombosis purul. sinuum cerebri. 
Meningitis purulenta. 

Einen Eindruck von der verhältnismälsigen Häufigkeit, womit 
die Sinusthrombose im vorliegenden Material aufgetreten ist, erhält man 
bei folgendem Vergleich: Bei den komplizierten Mittelohrsuppurationen, 
welche in der Zeit von November 1905 bis März 1916 auf der Abteilung 
operiert worden sind, handelt es sich in 134 Fällen um eine Strepto- 
kokkeninfektion (siehe oben). 

Die Infektion mit dieser Bakterie wird, wie erwähnt, als weit mehr 
als irgendwelche andre Infektion für die Sinusthrombose disponierend 
angesehen, eine Komplikation, welche auch in 20 Fällen (vergl. Professor 
' Mygind), d. h. in 15°/, .der-134 Fälle eingetreten ist. 

Die entsprechende Prozentzahl für den Kolibazillus ist indessen 
nicht geringer als 58,3 °/, (nämlich 7 von 12 Fällen). 

Es scheint hieraus hervorzugehen, dass die otogene Sinus- 
phlebitis nicht nur durch Kolibazillen hervorgerufen 
werden kann, sondern dasssogarinkoliinfizierten Fällen 
eine ganz ausserordentlich starke Neigung zur sep- 
tischen Thrombosierung des Sinussigmoideus besteht, 

Bei all unsern 7, durch Sinusphlebitis komplizierten, Fällen war 
eine zum Tode führende Sepsis vorhanden; war dies eine Kolisepsis?. 

Nelter und Leutert (l. c.) und mit ihnen viele andere Verfasser, 
sind geneigt, die Streptokokken allein für die otogene Sepsis ver- 
antwortlich zu machen. Es ist weiter, soviel mir bekannt ist,, über 
keinen einzigen Fall von otogener Kolisepsis berichtet worden. 
Indessen hat man, wie bereits mitgeteilt, in den letzten Jahren wieder- 
holt mehr oder weniger vorübergehende Koliämien bei den verschieden- 
artigsten Krankheitszuständen (im Darmkanal, den Urogenitalorganen usw.) 
nachgewiesen. Man hat ferner nicht ganz selten Kolibazillen im zirku- 
lierenden Blut bei septischen Zuständen nachgewiesen, und zwar unter 
solchen Bedingungen, dass es sich zweifellos um »eine Kolisepsis zu 
handeln scheint, Unter andern hat Jakob!) 45 Fälle dieser Art 'ge- 


1)-Zit. nach Jochmann, S. 169. 
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schildert. Jochmann erwähnt in seinem «Lehrbuch der Infektions- 
krankheiten» (1914, S. 168) als Ausgangspunkt für die Kolisepsis 
folgende Infektionsquellen: 1. die Gallenwege, 2. den Darmkanal, 3. die 
Urinwege und schliesslich, in seltenen Fällen, 4. die Genitalien. Es 
hindert also nichts die Annahme einer otogenen Kolisepsis; und 
obgleich nicht in einem einzigen unserer Fälle eine Blutuntersuchung 
gemacht ist, mit Ausnahme von Sinusblut — der Kolibazillus demnach 
nicht im zirkulierenden Blut nachgewiesen ist —, so muss man doch 
annehmen, dass der Kolibazillus jedenfalls in mehreren von unsern 
Fällen wirklich die septische Allgemeininfektion verursacht hat. Ich 
denke hier in erster Linie an die Patienten, bei denen die bakterio- 
logische Untersuchung des Inhalts vom Sinussigmoideus Reinkultur von 
Kolibazillen aufwies, Man niuss sich speziell des auf S. 13— 14 erwähnten 
Falles erinnern, bei welchem sowohl auf der rechten wie auf der 
linken Seite in dem purulenten Inhalt des Sinus nur Kolibazillen nach- 
gewiesen wurden. Bei einigen unserer Patienten ist es nicht ganz 
unwahrscheinlich, dass das septische Allgemeinleiden durch eine Misch- 
infektion von Kolibazillen und andern Mikroben verursacht ist, so zum 
Beispiel in dem vorher erwähnten Fall, wo man ausser Kolibazillen in 
einem metastatischen Pleuraempyem zugleich Streptokokken fand. 

Nach Jochmann wird die septische Koliinfektion durch eine 
Fieberkurve charakterisiert, welche oft ausgeprägt intermittierend mit 
1 bis 2 steilen Steigerungen in 24 Stunden ist; die Anfälle sind 
gewöhnlich von Schüttelfrost begleitet. In 4 vou unseren Fällen findet 
sich diese von Jochmann erwähnte Fieberkurve mit Temperatur- 
steigerupgen von 3—4 ?; bei den übrigen 3 Fällen war die Temperatur 
gegen 40° mit Differenzen von 1 bis 2° im Laufe von 24’ Stunden. 

Bei 4 von unsern Patienten mit Allgemeininfektion traten Metastasen 
ein; diese sind auf S, 9 besprochen. Wie man sieht, waren die 
Metastasen fast ausschliesslich auf Lungen und Pleura lokalisiert. 

Prognose: In einer Arbeit über den Bakterienfund bei suppurativen 
' komplizierten Mittelohrleiden macht Chambers!) darauf aufmerksam, 
dass «bei Koliinfektionen der Fall meistens unheilbar ist», 

Mit Ausnahme dieser Mitteilung von Chambers ist es mir nicht 
gelungen, in der otologischen Literatur Bemerkungen betreffs der 
Prognose bei Koliinfektion des Ohres zu finden. In Anbetracht der 
zahlreichen und ernsten Komplikationen bei den hier auf der Abteilung 


1) Z. f. O. Bd. 88, S. 362, 1901 (Ref. aus dem Journal of the American 
. medical Association, welches nicht zu meiner Verfügung stand). 
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beobachteten Fällen ist es begreiflich, dass man auf dieser Grundlage 
eine sehr zweifelhafte Prognose stellen muss. Während die 
Mortalität bei Aufmeisselungen im ganzen genommen in der Hals- und 
‚Ohrenklinik des Kommunehospitals auf höchstens 9 °/, veranschlagt 
werden kann — eine Ziffer, die an sich sehr hoch ist in Anbetracht 
dessen, dass die intrakraniellen komplizierten Mittelohrleiden einen 
verhältnismäfsig grossen Bruchteil der ‚hier auf der Abteilung operierten 
Fälle ausmachen —, zeigt es sich, dass die koliinfizierten Fälle 
eine Mortalität von nicht weniger als 58,3 °/, aufweisen, indem 
7 Patienten (von 12) starben !). Die Mortalität bei 70 hier auf der 
Abteilung operierten Fälle von otogener Sinusphlebitis betrug nach 
Professor Mygind (Il. c.) 40°/,. In unsern koliinfizierten Fällen weist 
die Sinusphlebitis eine Mortalität von 100 °/, auf. 


Resüme. 


Der Bacillus coli communis scheint eine nicht ganz untergeordnete 
Rolle in der Pathologie des menschlichen Ohres zu spielen, indem dieser 
Bazillus bei der vorliegenden Arbeit in mindestens 4,3 °/, der Fälle, 
in denen eine Aufmeisselung des Processus mastoideus gemacht wurde, 
und wo ein positiver Bakterienfund vorlag, nachgewiesen ist. 

Der Bacillus coli communis scheint besonders seine pyogenen Eigen- 
schaften bei Patienten zu entwickeln, bei denen das Mittelohr im voraus 
pathologisch verändert ist, — besonders in Fällen von chronischer 
Mittelobrsupparsiion, 

. Es darf angenommen werden, dass die pyogene Infektion mit Koli- 
bazillen ausserordentlich oft ernste intrakranielle Komplikationen ver- 
‘ ursacht, unter denen die otogene Sinusthrombose einen hervorragenden 
Platz einnimmt. 

Die Prognose muss bei der Koliotitis als sehr ernst gestellt werden 
(Mortalität auf der Ohren- und Halsklinik des Kommunehospitals ca. 60 ° lo) 


Am Schluss dieser Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht,‘ 
meinem Chef, Herrn Professor Dr. med. H. Mygind meinen herzlichsten 
Dank darzubringen für das liebenswürdige Interesse, womit er meine 
vorliegende Arbeit verfolgt hat, sowie für die freundliche Erlaubnis, 
das Journalmaterial der Abteilung zu benützen. 


ı) Werden die vorher genannten 5 Fälle, in denen „koliähnliche Bazillen“ 
‚gefunden wurden, mitgerechnet, wird man eine Mortalität von 64,70/o finden, 
indem 4 von diesen 5 Patienten ihrer Krankheit unterlagen. | 
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Zur Histologie gestielter Gehörgangsexostosen. 


Von Gustav Brühl in Berlin, 
z. Z. Stabsarzt d. L. I in einem Reservelazarett, 


Bekanntlich unterscheidet man die ausgedehnten (diffusen) und 
«den Gehörgang gleichmälsig verengenden Massenzunahmen der knöchernen 
Gehörgangswände als Hyperostosen von den mehr begrenzten und ge- 
schwulstartig in die Lichtung vorspringenden Exostosen. Körner 1) 
teilt die Exostosen nach der Art ihres Ansatzes in breitbasige Halb- 
kugel-, schmalbasige Kugel- und gestielte Knopfformen ein; während 
die Knopf- und Halbkugelexostosen meist klein bleiben, werden die 
von der hinteren Gehörgangswand ausgehenden Kugelexostosen mitunter 
sehr gross. Gegenüber den so häufigen Knopf- und Halbkugelexostosen, 
die nach Körner in 64°/, der Fälle auf beiden Seiten symmetrisch 
liegen und infolge ihres geringen Umfangs meist nur als Nebenbefunde 
zur Beobachtung gelangen, kommen völlige Verlegungen des Gehörganges 
durch Exostosen, besonders durch gestielte («knopfförmige»), ausser- 
ordentlich selten vor; solche Exostosen sind meist nur einseitig vorhanden. 

Es finden sich in der Literatur, die mir allerdings z. Z. nicht 
vollständig zur Verfügung steht, eine ganze Reihe von Gehörgangs- 
verschlüssen durch Exostosen mitgeteilt, so von Krepuska?), Hedinger?), 
Urbantschitsch*®), Frey). Grosse gestielte Exestosen beschreiben 
Noltenius®), Körner’), und «freigewordene» Exostosen Urban- 
tschitsch (l.c.), Szenes®), Schumacher); ferner hat Eulenstein!®) 
ein bewegliches spongiöses Osteom und Gruber, Green, Lichten- 
berg'!) «Osteome» des knorpligen Gehörganges beobachtet. 

Histologische Untersuchungen sind in den Fällen von Eulenstein, 
Politzer !?), Hedinger und Schumacher vorgenommen worden. 

9)28.0.48. 

2) Zentralbl. f. O. II. 

3) Z. f. O. X. i 

4) Lebrb. d. O. IV. 

5) Österr. otol. Gesellsch. 1911. 

6 M. f. O. 24. 

1) M. f. O. 28. 

8) A. f. O 64. 

9) M. f. O. 1915. 

10) Z. f. O. XXXIV. 

11) Urbantschitsch, Lehrb. f. O. IV. 

12) Lehrb. d.-O. 1908. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 78. 2 


18 Gustav Brühl: Zur Histologie 


Eulenstein spricht in seinem Falle von einem «spongiösen 
Östeom» des knorpligen Teiles des äusseren Gehörganges, da der 
Untergrund der Neubildung von Knorpel und nicht von Knochen des 
Gehörganges gebildet wurde; die histologische Untersuchung ergab eine 
«typische mit. schleimigem Knochenmark versehene Exostose; an den 
Knochenbalken liegen Osteoklasten. Überzogen ist die Geschwulst von 
verhornendem -geschichteten Pflasterepithel. Ein eigentlicher Stiel ist 
nicht vorhanden; die Stelle “desselben ist nur durch eine epithelfreie 
Stelle markiert. Die regelmälsig eingelagerten Inochenbälkchen gehen 
bis in die Nähe dieser epithelfreien Stelle, ohne aber deren Oberfläche 
zu erreichen». 

Politzer berichtet von einer histologisch untersuchten gestielten 
Exostose, welche «sehr dickes, nur stellenweise lamelläres Gefüge mit. 
spärlichen gefässführenden Hohlräumen zeigte». 

Hedinger stellt in seinem Falle «eine entzündliche Wucherung 
der Papillen und des Bindegewebes mit Kalkablagerung in demselben 
(osteoide Unibildung)» fest; er betrachtet die «Entzündung als Pathogenese 
des Neoplasma». 

Schumacher fand in der häutigen Umhüllung der von ihm 
beobachteten freigewordenen Exostose Epidermis mit einem Str. corneum 
ohne Papillen, Haare, Drüsen und einem zellarmen fibrillären Corium ; 
im Knochenschliff zeigten sich Haverssche, Volkmannsche und 
nach der ursprünglichen Ansatzstelle der Exostose hinstrebende Gefäss- 
kanäle. Sch. ist der Ansicht, dass es sich um eine knöchern gestielte 
Exostose gehandelt hat, welche durch mechanische Einwirkung frei 
wurde und nur noch durch eine häutige Brücke mit der Gehörgangshaut 
in Verbindung stand. 

Die Seltenheit gestielter Exostosen, die zum völligen 
Verschluss des Gehörganges führen, rechtfertigt die Mitteilung der 
beiden von uns beobachteten Fälle, besonders da auch eine histologische 
Untersuchung der Knochenbildungen vorgenommen werden konnte. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 31jährigen Mann 
(Kollegen), der angibt, seit 6 Jahren eine im liuken Gehörgang wachsende 
Verdickung, die den Gehörgang allmählich verschloss und ihn wegen 
Sausen und Schwerhörigkeit zu uns führte, bemerkt zu haben. 

Der linke Gehörgang ist durch eine mit Haut überzogene, gelb- 
weisse, knöcherne Neubildung vollkommen verlegt. Umgangssprache 
wird bei Verschluss des anderen Ohres mit der Lärmtrommel dicht am 
Ohr gehört; die untere Tongrenze liegt bei C, die obere ist regel- 
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recht; der Rinnesche Versuch ist negativ bis c?; der Ton der auf 
den Scheitel aufgestellten c'-Gabel wird länger wie in der Regel 
gehört und in das linke Ohr verlegt. Das rechte Ohr zeigt bei 
weitem Gehörgang eine Durchlöcherung im Trommelfell vorn unten. 
(Alte Schleimhauteiterung). 

Unter örtlicher Betäubung wird die Ohrmuschel abgelöst und die 
häutige hintere Gehörgangswand durchschnitten. Man erkennt jetzt 
einen feinen Spalt, der sich zwischen Geschwulst und vorderer Gehörgangs- 
wand in die Tiefe verfolgen lässt. Es gelingt: mit einem kleinen 
löffelförmigen Instrument die knöcherne Geschwulst ohne Gewalt heraus- 
zuhebeln; hinter ihr liegen übelriechende, schmierige Massen im Gehör- 
gange. Der kurz gestielte Ansatz der Exostose liegt dicht hinter dem Porus 
acust. ext. inder Nähe der Verbindung der hinteren knöchernen Gehörgangs- 
wand mit der vorderen Warzenfortsatzfläche (Fissura tympano-mastoidea). 

Die Heilung erfolgt nach primärer Naht mit regelrechtem 
Gehör- und Trommelfellbefund.. Die Exostose ist 11 mm lang und 
9 mm breit; sie zeigt einen ganz kleinen spitz zulaufenden Stiel 
und mehrere buckelförmige Auswüchse; gerade an der Stelle, wo sie 
der vorderen Gehörgangswand anlag, befindet sich eine abgeschnürte, 
kugelförmige Erhebung. l 

Nach der Entkalkung ergibt die mikroskopische Untersuchung 
folgendes: Der grösste Teil der Exostose ist von einer Hautschicht 
überzogen, welche nur an ihren Seitenteilen Zapfen zeigt, während 
dieselbe an der dem Stiel benachbarten Gegend ebenso wie an 
der kuglig vorgetriebenen Stelle einen glatten Überzug bildet. Die 
Hautbekleidung fehlt am Stiel, einem Teile "der oberen gewölbten 
und. unteren ebenen Fläche der Exostose. Unter einem geschichteten 
Plattenepithel liegt eine dicke, am Stiel dünnere, derbfaserige Binde- 
gewebslage, welche nur wenig Kerne und Gefässe und keine Drüsen 
enthält. Die Knochenneubildung selbst besteht aus Knochengewebe, 
welches im Kern einen lockeren, schwammigen Bau zeigt und nur in 
der schmalen oberflächlichen Schale etwas markraumärmer ist. Die 
Räume sind an der oberen Fläche der Exostose und in der Gegend 
des Stieles am grössten; sie verlaufen im allgemeinen zu dem Stiel hin. 
Der Stiel der Geschwulst ist kurz und enthält nur wenige Markräume. 
Der Knochen zeigt lamellären Bau mit Knochenkörperchen und gefäss- 
haltigen Kanälen. Die Markräume enthalten Fettgewebe; nur wenige 
sind mit einem kernreichen,, gefässhaltigen Bindegewebe ausgefüllt. 
Der oberflächlich gelegene, kugelförmige Auswuchs enthält in seinen 

9* 
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mittleren Markräumen Fettgewebe, an den Rändern kernhaltiges 
Bindegewebe;- an einigen Stellen liegen in den Räumen grössere 
Kanäle mit dünner Endothelauskleidung und geronnenem Inhalt (Lymph- 
räume). An den Wänden einzelner Markräume liegen grosse pallisaden- 
förmig angeordnete Zellen (Osteoblasten). Der Knochen hat sich gleich- 
mälsig mit Eosin rot gefärbt; er enthält keine Knorpelreste. 

Der 2. von uns beobachtete Fall betrifit einen 30jährigen 
Soldaten, der seit 8 Jahren vorübergehend Schwerhörigkeit bemerkte, 
und jetzt über hochgradige dauernde Schwerhörigkeit und Sausen klagt. 
Der rechte Gehörgang ist durch einen mit Haut überzogenen, gelb- 
weissen Knochenhöcker vollkommen verlegt. Bei Verschluss des linken 
Ohres mit der Lärmtrommel wird Umgangssprache dicht am Ohr gehört ; 
die untere Tongrenze liegt bei C, die obere ist regelrecht; der 
Rinnesche Versuch ist negativ bis cè”. Der Ton der auf den Scheitel 
aufgesetzten c!-Gabel wird in: das rechte Ohr verlegt. Das linke 
Ohr hört regelrecht, der Gehörgang ist weit. 

In Allgemeinbetäubung wird die Ohrmuschel abgelöst und die hintere 
häutige Gehörgangswand durchtrennt. An der oberen knöchernen Gehör- 
gangswand, da wo der Paukenring sich an den Proc. inferior tegminis 
*tympani anlegt (Fissura petrotympanica), entspringt die Neubildung mit 
. einem ganz dünnen Stiel. Die Entfernung gelingt mit Leichtigkeit. 
Die Wunde hinter dem Ohr wird verschlossen, und die Heilung erfolgt 
mit regelrechtem Trommelfellbefund und Hörvermögen. 

Die herausgenommene Exostose hat pilzförmige Gestalt, sie ist 
7 mm hoch, 3 mm breit und hat einen ganz niedrigen und dünnen 
Stiel. Nach vorgenomfneuer Entkalkung zeigt die Geschwulst bei der 
mikroskopischen Untersuchung folgenden Bau: 

Die Oberfläche der Neubildung ist von einer dünnen. in der 
Nachbarschaft des Stieles Haarbalgdrüsen tragenden Bindegewebsschicht 
überzogen, welche an den ausgehöhlten Flächen breitere Lagen bildet: 
die Hautschicht ist von einem geschichteten Plattenepithel bekleidet, 
welches da, wo die Bindegewebsschicht dicker ist, Zapfen und ober- 
flächliche Hornlamellen zeigt. Das Bindegewebe ist zellarm und enthält 
nur wenige Blutgefässe. Das dünne Stielchen weist nur wenige Mark- 
räume auf. Die Neubildung zeigt eine schmale kompakte Knochenschale 
an der Oberfläche mit verhältnismälsig wenig Markräumen; von denselben 
verlaufen nach innen in den Kern der Geschwulst hinein vielfach ver- 
zweigte Figuren bildende Knochenspangen, die ‘viele grössere Räume 
zwischen sich lassen und im allgemeinen nach dem Stiel hin gerichtet 
sind. Der Kern der Exostose zeigt lockeren. schwammigen Bau. 
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Der Knochen ist lamellär, enthält Knochenkörperchen und gefäss- 
haltige Kanäle; die Markräume sind nicht von Fettmark, sondern von 
zellarmem, dicht gebauten Bindegewebe ausgefüllt, welches nur an 
einigen Stellen grössere Gefässe enthält. An der der unteren Gehörgangs- 
wand anliegenden Fläche der Exostose springt der Knochen ‘an beiden 
Seiten nasenföormig vor. An mehreren Stellen zieht von der ober- 
flächlichen Bindegewebsschicht aus ein gefässhaltiger Bindegewebszug 
in die oberflächliche Knochenschale hinein. Zeichen von An- und 
Abbau (Osteoblasten und Osteoklasten) sind im Knochen nicht nach- 
zuweisen, ebensowenig Knorpelreste.!) 

In beiden Fällen handelt es sich also um kurzgestielte, binde- 
gewebige (d. h. aus wucherndem Periost entstandene) spongiöse Exostosen, 
die sich nur dadurch voneinander unterscheiden, dass im 1. Fall 
Fettmark, im 2. kein eigentliches Mark, sondern derbfaseriges, fibröses 
Bindegewebe (ähnlich wie rg Osteofibrom) die Markräume ausfüllt, 
und dass der Hautüberzug im 2. Fall Drüsen (von der oberen knöchernen 
Gehörgangswand) enthält. Berken ist in beiden Fällen die im 
Verhältnis zur Grösse der Neubildung ausserordentliche Kürze und Dünne 
des Stieles; das Abbrechen‘ oder Absterben des Stieles, wie es Till- 
manns für die »toten Osteome« der Nase beschreibt, wird dadurch 
auch für gestielte Gehörgangsexostosen leicht begreiflich. Nach Till- 
manns?) ist der spongiöse Stiel der Osteome des Siebbeins zunächst 
fest mit dem Untergrund verbunden; durch Vereiterung infolge äusserer 
Infektion oder Drucknekrose der Schleimhaut verliert der Stiel und 
seine Umgebung den Weichteilüberzug, wird nekrotisch und endlich 
seitlich eingeschnürt und losgelöstt. Auch in unserm 1. Fall war der 
Stiel frei von Weichteilbekleidung, wahrscheinlich infolge der käsigen 
mazerierenden Gehörgangshautentzündung. Die Lösung : der Exostose 
bei längerer Dauer einer solchen Entzündung erscheint dadurch leicht 
verständlich. 

Schumacher nimmt in seinem Fall von freigewordener Gehör- 
‚gangsexostose ebenfalls an, dass es sich um eine ursprünglich festsitzende 
gestielte Exostose gehandelt hat, welche inoıee von mechanischen. Ein 
flüssen freigeworden war, da der hägtige. Ü "berzug: der. ‚Exostüge ` och: - 
mit der Gehörgangshaut in Verbindwig stand! cs’ hahäelte ‚sich um, eine 
«freigewordene Exostose mit häutigem Stiel». %3} a 

Die Bezeichnung der Knochengeschwülste‘ des, Aniähgnen oder 


e 


1) Anm. Der Pathologe Prof. Östreich hatte ax. K Güte, die 
Präparate zu begutachten. 
2) Langenbeck Archiv 32. 
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knorpligen Gehörganges als Osteome erscheint, auch wenn dieselben 
im knorpligen Gehörgang sitzen, anatomisch nicht begründet, da auch 
der Knorpel als präformiertes osteoplastisches Muttergewebe zu betrachten 
ist; ausserdem könnte u. E. die Ursprungsstelle grosser, den Gehörgang 
vollkommen ausfüllender Neubildungen ohne breite Freilegung des 
Gesichtsfeldes zu Unrecht in den knorpligen Gehörgang verlegt 
werden. Wären z. B. in unseren Fällen die Neubildungen durch einen 
Stielbruch freigeworden und in den knorpligen Gehörgang geraten, 
wäre ebenfalls leicht der Irrtum des Vorliegens von freien Osteomen des 
knorpligen Gehörgangs entstanden. . 

Anatomisch dürfte es sich demnach im Gehörgang wohl überksünt 
nur um Exostosen handeln. Das Fehlen jedes Entzündungszeichens im 
anatomischen Bilde der Exostose spricht auch in unseren Fällen gegen 
die Entzündung als Ursache für die Entstehung der Neubildungen., 

Die Exostose in unserm 2. Fall ähnelt makroskopisch sehr der 
von Noltenius (l. c.) abgebildeten; seine “Annahme, dass es sich 
um einen »verknöcherten Polypen« gehandelt haben möge, erscheint 
nicht genügend begründet. - Die Ansatzstelle der von Noltenius 
beschriebenen Exostose lag, soweit die Abbildung dies erkennen lässt, 
in der Nähe der Fissura petrotympanica. 

Die Nachbarschaft dieser Naht in unserem Fall 2, ebenso wie der 
der Fissura tympanomastoidea in Fall 1 zum Stielansatz ist bei den 
von uns beobachteten Exostosen so deutlich, dass wir für dieselben die 
gleichen «irritativen Vorgänge zu der Zeit, zu welcher der Annulus tymp. 
mit der Schuppe verwächst», als Ursache betrachten können, wie Moos 
(A. f. A. u. 0. II) dies für die beiderseitigen kleinen in der Tiefe des 
Gehörganges gelegenen Exostosen getan hat. 

Wie Krepuska in seinem Fall von einer «aberrierten Ver- 
knöcherung des Annulus tymp., welche den Charakter eines Osteoms 
angenommen hatte», spricht, so wollen auch wir für unsere Fälle 
Entwickelungsanomalien als Ursache der Neubildungen annehmen, nur 
dass wir nicht von Osteomen, sondern von Exostosen sprechen. 


"t z.e. ...Gprode der aus bindegewebiger wie knorpliger Anlage hervorgehende 


: Kuögheäkgmpfet ; des "'Schläfenbeines (Hertwig) bietet an seinen 
Nahtstellen, (z. B. tes Hirlegawzhigen vorgebildeten Annulus tymp. und 
der. khotplig: Yorgeljitäpten Pyramide und des Warzenfortsatzes) eine 
aus der. Entwicklurfgszeit stammende örtliche Disposition der Gewebe 
zu &bernälsigeiz Wächerung. Es handelt sich demnach auch bei den 
gestielten Gehörginksexostosen nicht «um Geschwülste im engeren Sinne, 
sondern um die Folgen exzessiven Wachstums» (Ziegler, 1..d. Path. A.). 
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(Arbeiten aus der otolaryngologischen Poliklinik der 
Universität Zürich [Vorsteher: Prof. Dr. Nager]).) 


Zur Kenntnis der Knochengeschwülste des 
Warzenfortsatzes (Osteoma eburneum processus 


mastoidei). 
Von Dr. Detmar Haymann in Zürich. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel I—III. 


Knochengeschwülste des Schädels sind im allgemeinen nicht 
sehr seltene Vorkommnisse. Am häufigsten werden diejenigen des 
Stirnbeins beobachtet, die als Exostosen jede Grösse erreichen 
können. Eine besondere Stellung nehmen diejenigen Osteome ein, die 
in der Umgebung der Augenböhlen und zwar am häufigsten im innern 
und obern Augenwinkel bzw. im Siebbein ihren Sitz haben. (1, 2). 
Die Literatur hierüber ist ziemlich reichhaltig. 

Was die Knochengeschwülste des Gehörorganes anbetrifft, so 
kommen in erster Linie diejenigen des knöchernen Gehörganges 
in Betracht. Hier kommen zwei Formen zur Beobachtung: einmal 
die isolierten, kugelfürmigen Exostosen, die besonders in der 
äussern Hälfte des Meatus ihren Sitz haben, einen relativ 
dünnen Stiel aufweisen, das Lumen nahezu völlig ausfüllen können und 
der operativen Entfernung keine grossen Schwierigkeiten entgegenstellen. 
Während diese isolierten Knochengeschwülste des knöchernen Gehör- 
ganges relativ selten sind, pflegt die andere Form der Exostosen im 
innern Teil des Meatus viel häufiger zu sein. Die Literatur hierüber 
ist bei den ältern Autoren ziemlich gross. Sie sitzen häufig zu 
zweien halbkugelig der Knochenwandung auf und finden sich nach 
Bezold (3) meist nach der Pubertät: nach diesem Autor und den 
Angaben sämtlicher Fachärzte, die Schul- und Taubstummenunter- 
suchungen bei Kindern gemacht haben, werden solche Hyperostosen 
niemals im Kindesalter beobachtet. 

Ein ganz besonders seltenes Vorkommnis stellen die Knochenge- 
schwülste des Warzenfortsatzes dar. Die Literatur, soweit sie uns jetzt 
hier zugänglich war, enthält darüber nur spärliche Angaben. In der grössten 
zusammenfassenden Arbeit über Exostosen, die wir C. O. Weber (4) 
verdanken, sind 252 Fälle von Exostosen zusammengestellt. Darunter 
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entfallen 4 Exostosen auf das Schläfenbein, aber keine auf den Warzen- 
fortsatz. Es geht daraus die Seltenheit derartiger Fälle und die Be- 
rechtigung eingehender Schilderung eines hierher gehörigen Falles hervor. 
Vorerst sollen die Fälle aus der Literatur hier kurz erwähnt werden. 
Schwartze (7) führt unter den gutartigen Neubildungen die Exostosen 
des Schläfenbeines an, die in die Schädelhöhle prominieren und schon 
von Petit, Cruveillier und Toynbee beobachtet wurden. 


I. S. Buck (5) beschreibt einen Fall von Dr.. Vandervoort: 

Bei einer 54jährigen Patientin bestand schon über 30 Jahre eine 
aus dem zentralen Teil des Warzenfortsatzes hervorragende, halbkugelige, 
glatte Exostose, die ca. Muskatnussgrösse besass und schmerzlos war. 
In ihrem 14. Lebensjahre hatte die Kranke Scharlachfieber durchgemacht, 
an das sich eine chronische Ötorrhoe anschloss, die seit einem Jahre 
sistiertt hat. Das Wachstum der Geschwulst war sehr langsam; seit 
vielen Jahren hat sie die gleiche Grösse beibehalten und wurde nicht 
operiert. 

I. Kühn (6) fand bei einem 30jährigen Mann im Verlauf einer 
Empyemoperation zufällig ein nussgrosses, ungemein kompaktes Osteom 
in der Kortikalis des Warzenfortsatzes. 


III. und IV. Politzer (8) beobachtete in zwei Fällen ein Osteom 
im Warzenfortsatze, das mit scharf begrenzten Rändern einmal in der 
Grösse einer halben, einmal in der einer grossen Walnuss, über die 
Fläche des Warzenfortsatzes hervorragte und durch gleichzeitige Vor- 
wölbung der hinteren Gehörgangswand einen Verschluss des Gehörganges 
bewirkte. 

V. Weinlechner (9) beschreibt ein kastaniengrosses Osteom, 
das seit 12 Jahren am Warzenfortsatz einer 30 jährigen Kranken be- 
obachtet wurde. Die Entfernung erfolgte durch Absprengung mit dem 
Meissel, wobei einzelne Zellen des Wearzenfortsatzes eröffnet wurden. 
Den Heilungsverlauf störte eine interkurrente Mittelohrentzündung, die 
jedoch ohne weitere Folge ausheilte. 


VI. Schwartze (10) erwähnt zwei Osteome des W arzenfortsatzes 
aus den «Transactions of the American Otological Society» 1883, von 
denen das eine ohne Komplikation im Gehörgang bestand, und nach 
Mitteilung von Knapp in Billroths Klinik mit Erfolg operiert wurde. 
Uber den andern Fall liegen keine genügenden Angaben vor. 


VII. Der Fall von Brindel (11) betrifft einen 13 jährigen Knaben, 
der am Felsenbein und an der Obrmuschel, sowie auch im Gehörgang 
multiple Knochen- und Knorpelgeschwülste aufwies. Wegen einer be- 
stehenden Eiterung kam es zur Operation, wobei die palpatorischen 
Befunde bestätigt werden konnten. Die Beobachtung von Brindel ist 
einzig dastehend und nicht mit den isolierten Exostosen des Warzen- 
fortsatzes identisch; gleichzeitig war er mit andern Missbildungen 
kombiniert. 
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VIIL. Flourency (16) beobachtete bei einer 25jährigen Patientin 
eine Exostose des Warzenfortsatzes, die unerträgliche Schmerzen ver- 
ursacbte, ohne selbst bei Druck empfindlich zu sein. Der haselnussgrosse 
Tumor wurde mittels Hohlmeissels entfernt. Es trat völlige Heilung und 
Nachlassen der Schmerzen ohne Rezidiv ein. 


IX. Amberg (12) beschreibt eine unregelmäfsige birnförmige 
Knochengeschwulst, die bei der Sektion einer an Influenza-Otitis ver- 
storbenen Frau im Warzenfortsatze gefunden wurde. Das Osteom,. 
das die Grösse von 3,5 >< 3,0 >< 2,5 cm besass, schien mit einen 
dünnen Stiel festgewachsen zu sein und wies einen kleinen scharf zu- 
gespitzten Fortsatz auf. Der Ursprungsort liess sich nicht ermitteln. 
(Abgebrochene Exostose ?) 


X. Kretschmann (13) sah bei einem 20jährigen Mädchen 
eine Exostose, die sich oberhalb des Winkels, den die Basis des 
Proc. mastoid. mit dem Hinterhaupt bildet, entwickelt hatte. Gleich- 
zeitig bestand auf diesem Ohr eine chronische Mittelohreiterung. Der 
Tumor war balbkugelig, hart, dem Knochen fest aufsitzend, liess sich 
vom Periost leicht lösen und mals in Basis und Höhe 2,5 cm; er war 
langsam innerhalb von 5 Jahren entstanden. Bei der Operation stellte 
sich heraus, dass das Osteom Aus völlig eburrisiertem Knochengewebe 
bestand. Ob der Tumor vom Periost oder vom Knochen selbst 'aus- 
gegangen war, liess sich nicht mit Sicherheit feststellen. 


In einem weiteren Fall von Kretschmann lag eine Knochen- 
geschwulst vor, deren histologischer Aufbau von den bisher beschriebenen 
gänzlich verschieden ist: Bei einem 19 jährigen ohrgesunden Mädchen wurde 
seit dem 4. Lebensjahre eine Geschwulst hinter dem rechten Ohr bemerkt, 
die langsam und schmerzlos zugenommen hatte. Der glatte, kugelige 
und knochenharte Tumor war breitbasig und mals im Durchmesser etwa 
3,5 cm. Die Entfernung gelang wegen der festen Verwachsung mit. 
dem Periost nur schwer unter Abtragung cines Stückes der Tabula 
externa. Auf dem Durchschnitt zeigte sich eine fibröse Hülle und ein- 
gebettet in einem Bindegewebslager eine grosse Anzahl stecknadelkopf- 
bis reiskorngrosser, barter, zahnähnlicher Körper. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, dass diese glatten Körperchen als gesonderte 
Knochengeschwülstchen von sehr regelmälsiger, lamellöser Schichtung 
aufzufassen waren. Es handelt sich in dem vorliegenden Tumor um eine 
Kolonie von kleinen Osteomen, die sehr wahrscheinlich vom Periost 
abstammt. 


Der vorliegende Fall wurde im Jahre 1917 beobachtet. Der 


Kranke wurde von Dozent Dr. Monnier an Prof. Nager zur Unter- 
suchung überwiesen. l 


Krankengeschichte: 


D. Richard, 24 Jahre alt, Postangestellter, stanımt aus ohrgesunder 
Familie. Frühere, bier in Betracht kommende Erkrankungen sind 
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nicht zu ermitteln. Vor 10 Jahren litt er an vorübergehenden Ohr- 
schmerzen, nur weiss Patient nicht mehr, welche Seite damals be- 
troffen war. 

Seit 6 Jahren wurde Aber dem rechten Warzenfortsatze eine sich 
langsam vergrössernde, knochenharte Geschwulst beobachtet, die dem 
Patienten ausser der Entstellung keinerlei Beschwerden verursachte, 
Weder spontan noch auf Druck bestanden Schmerzen. Auf spezielles 
Befragen gibt Patient des bestimmtesten an, niemals ein Trauma (Schlag 
oder Fall) dieser Gegend erlitten zu haben. 


Status: Umgebung des linken Ohres, speziell der Warzenfortsatz 
normal, ebenso Gehörgang und Trommelfell. Rechtes Ohr: Über dem 
Warzenfortsatz und zwar über der Fossa mastoidea liegt eine Geschwulst 
von Walnussgrösse, die sich von der Umgebung scharf abgrenzt. 
Die Ohrmuschel ist etwas nach vorn abgedrängt (ef. Fig. 1). 


Über dieser Geschwulst ist die Haut für die Inspektion vollkommen 
normal. Der Haarwuchs zeigt keine Abweichung von der Norm. Bei 
der Palpation ist die Haut nicht vollkommen, aber doch ziemlich gut 
über der Geschwulst verschiebbar; sie lässt sich in flachen Falten ab- 
heben, wie auf der linken Seite, und fühlt sich nicht verdickt an. Die 
Geschwulst selbst ist bei der Palpation knochenhart und mit 
der Unterlage fest verwachsen. Die Oberfläche scheint, soweit 
durch die Haut durchgefühlt werden kann. einzelne kleine halb- 
kugelige Erhebungen und Vertiefungen aufzuweisen, hat aber im ganzen 
eine regelmäfsige glatte Oberfläche. Eine Druckempfindlichkeit besteht 
weder bei kräftigen Verschiebungsversuchen noch beim Klopfen. 
Der Gehörgang besitzt ein durchaus normales Lumen; ebenso ist das 
Trommelfell völlig normal und im ganzen gut zu übersehen. Die Hör- 
weite für Flüstersprache beträgt auf beiden Seiten mehr als 9 m, auch 
die genauere Stimmgabelprüfung ergibt ein normales Resultat. Von 
seiten des Vorhofapparates bestehen keine nachweisbaren Reizungs- oder 
Ausfallserscheinungen. Am übrigen Körper des Patienten lassen sich 
keine Veränderungen nachweisen, die auf ähnliche Erkrankungen des 
Skelettes hindeuten. 


Diagnose: Exostose des Warzenfortsatzes. 


Operation: Gemeinsam ausgeführt von Prof. Nager und 
Dr. Monnier. 

Lokalanästhesie mit !/,proz. Novokain-Suprarenin-Lösung. Längs- 
schnitt über der Knochengeschwulst von ca. 8cm Länge. Das Periost 
ist stark mit der Unterlage verwachsen, lässt sich schwer mit 
Messer und Raspatorium ablösen, schliesslich gelingt es, die Knochen- 
geschwulst vom Periost zu befreien, während dies am Knochen 
des umgebenden Warzenfortsatzes viel leichter möglich ist. Die 
Geschwülst sitzt halbkugelig über der Fossa mastoidea, speziell 
der Sutura squamoso-mastoidea, erreicht auch das obere Ende dieser 
Sutur, die Gegend der Incisura parietalis. Es scheint, als ob der Tumor 
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aus dieser Nahtstelle hervorquelle; er ist vom übrigen durchaus normalen 
Knochen scharf abzutrennen. Mit Hammer und Meissel wird die 
Knochengeschwulst von der Umgebung abgegrenzt und dann von oben 
mit einem flachen und tief geführten kräftigen Meisselschlage glatt 
abgesprengt. Das Knochengewebe der Bruchstelle ist ganz sklerotisch, 
weist kleine Dellen und Höcker auf und ist vollständig blutleer. Ein 
Fistelgang in die Tiefe ist nicht nachweisbar. Da die Bruchstelle völlig 
im Niveau des übrigen Knochens liegt, ist ein weiterer Eingriff am 
Knochen nicht notwendig, um so mehr da keinerlei Symptome darauf 
hinweisen, dass der Tumor sich auch auf der Innenseite des Knochens vor- 
wölbt.. Haut und Periost werden darüber gelegt und primär vernäht. 


Verlauf: Reaktionslose Heilung. Patient verlässt nach einigen 
Tagen das Spital. 


Das Operationspräparat hat ein Gewicht von 9,7 g und 
weist eine Länge von 3,4 cm, eine Breite von 2,3 cm und eine Dicke 
von 2cm auf. Die Geschwulst hat eine halbkugelige Gestalt (cf. Fig. 2), 
wobei aber die Basis nicht ganz eben ist, sondern von einem Knochen- 
kamm durchzogen wird, der ungefähr der Sutura squamoso-mastoidea 
entspricht. Die Oberfläche hat eine kleinhöckerige Beschaffenheit (cf. Fig. 2) 
und erst bei Lupenvergrösserung ist eine noch stärkere Mannigfaltigkeit 
zu finden, wie dies an dem mikroskopischen Übersichtsbild (cf. Fig. 3) 
deutlich zu erkennen ist. Das Aussehen der Bruchfläche bestätigt den 
Operationsbefund, dass der Tumor nicht aus einem Geschwulstbett 
herausgehoben, sondern direkt durchtrennt wurde. 


Um das innere Gefüge feststellen zu können, wurden etwa 2 mm 
dicke Lamellen herausgesägt und von der einen Lamelle ein Schliff 
hergestellt, während die andere entkalkt und geschnitten wurde. 
Beim Durchsägen und bei der Betrachtung der Schnittfläche erwies 
sich der ganze Tumor als eine äusserst derbe Knochengeschwulst, 
Makroskopisch und besonders bei Lupenvergrösserung sieht man von 
der Oberfläche einige Septen in das Innere einstrahlen. Das zwischen 
diesen Septen liegende Knochengewebe ist sehr fest und derb gefügt, ` 
so dass keine Spur von spongiösem Gewebe zu entdecken ist 
(cf. Fig. 3); stellenweise ist es so kompakt, dass sein eigentümlicher 
Glanz an Dentin erinnert (siehe Fig. 3a; vergl. Fall Kretschmann). 
Sehr interessant ist ein Vergleich des Knochenschliffes mit dem mikro- 
skopischen Bild des entkalkten und gefärbten Knochens. Im ersteren 
tritt der knöcherne Anteil der Geschwulst besonders deutlich hervor, 
nachdem die peripheren Bindegewebshüllen beim Schleifen abgetrennt 
warden. Durch die verhältnismälsig kräftigen Septen (Fig. 3), die die 
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ernährenden Gefässe führen und in das Innere des Tumors einstrahlen, 
bekommt das Knochengefüge ein ganz charakteristisch lappig, papilläres 
Aussehen ; in den noch vorhandenen Markräumen (Septen) findet sich 
ein derbes, fibröses Mark, kein Fettmark. 


Im Detailbild mit.stärkerer Vergrösserung (cf. Fig. 4) ist die 
typische Knochenstruktur zu erkennen. Vor allem sind die teils längs 
und teils quer getroffenen Haversschen Kanäle deutlich, und die um 
sie konzentrisch angeordneten Lamellen, die Haversschen oder Spezial- 
Lamellen, sowie die mit ihnen parallellaufenden Knochenhöhlen (14). 
Aber auch die interstitiellen oder Schaltlamellen fehlen nicht. Es ist 
auffallend, wie eng diese Lämellen und Knochenhöblen aneinandergefügt 
sind, woraus die derbe und feste Struktur dieser Knochengeschwulst her- 
vorgeht. Die typischen Knochenhöhlen, mit ihren feinen Ausläufern, den 
Knochenkanälchen, sind besonders bei der mikroskopischen Betrachtung 
des Schliffes zu erkennen. So findet man alle Merkmale der Sub- 
stantia compacta. 


Schon auf der Sägefläche fiel eine Stelle durch den dem Dentin 
ähnlichen Glanz auf (cf. Fig. 3a). Die Knochenstruktur des Tumors 
ist hier durch eine stärkere Eburnisation gekennzeichnet. 


Die Diagnose wurde durch die mikroskopische Untersuchung völlig 
bestätigt. Es handelt sich um ein typisches Osteoma eburneum. 


An Hand der vorliegenden Beobachtung und des beschriebenen 


. Falles lässt sich das Krankheitsbild der Osteome am Warzenfortsatz in 


folgender Weise umschreiben: 


Was das Alter betrifft, so bilden sich diese Knochengeschwälste 
meist nach der Pubertät aus. Von 13 bzw. 11 Fällen ist 9mal das Alter 
angegeben, und zwar kam im ersten Fall der Patient mit 54 Jahren 
zur Behandlung, der Tumor bestand aber schon seit dem 24. Jahre, im 
2. Falle wurde die Geschwulst im 30. Jahre beobachtet, im 3. Fall 
mit 18 Jahren, im 4. Fall mit 25 Jabren, im 5. Fall mit 20 Jahren, 
im 6. Fall mit 24 Jahren, im 7. Fall ist das genaue Alter nicht an- 
gegeben, doch handelt es sich um eine erwachsene Frau, also sicher 
nach der Pubertät. In den beiden nicht typischen Fällen von 
Brindel und Kretschmann handelt es sich um jugendliche 
Patienten im- Alter von 13 und 4 Jahren. Im Fall von Brindel 
(13 jähriger Patient) bestanden ausser der Exostose des Proc. mastoideus 
noch Missbildungen anderer Art. Im Falle von Kretschmann 
(+ jähriger Patient) handelte es sich um eine Osteomkolonie. Dass 
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diese Knochenbildungen nach der Pubertät auftreten, hängt offenbar 
mit den Wachstumsverhältnisen am Schädel zusammen. Auch im 
höheren . Alter sind solche Beobachtungen selten, ausser bei einer 
58jährigen Patientin, deren Geschwulst freilich schon 30 Jahre bestand. 

Nach den vorhandenen Angaben scheint das weibliche Ge- 
schlecht eher zu solchen Exostosen prädisponiert zu sein, denn von 
9 Fällen entfallen 6 auf das weibliche Geschlecht. Leider kann nach 
den vorhandenen Aufzeichnungen die Frage, ob in allen diesen Fällen 
Puerperien vorausgegangen sind und hier einen Einfluss hatten, nicht 
entschieden werden. 

Die Symptomatologie solcher Knochenwucherungen ist im 
ganzen einfach. Die Krankengeschichten sämtlicher Beobachtungen 
lauten einförmig in dem Sinne, dass sich die Knochengeschwulst ohne 
irgend welche Beschwerden langsam hinter dem Ohr entwickelt hat. 
Fast alle Patienten haben wegen der Entstellung den Arzt aufgesucht. 
Nur in einem Falle (Flourency) sind unerträgliche Schmerzen ver- 
zeichnet. Auch der Einfluss des Osteoms auf die Umgebung ist sehr 
gering, weder der Gehörgang noch der darunterliegende Sinus ist bei 
den reinen Fällen mitbeteilig. Nur Politzer erwähnt einen’ Fall, 
wo durch Vorwölbung der hintern Gehörgangswand ein Verschluss des 
Meatus bewirkt wurde. Aus der Lage der Geschwulst ist es auch ferner 
erklärlich, dass von seiten des Mittelohres und des Labyrintes keinerlei 
Reizungs- oder Ausfallserscheinungen beobachtet werden. In der Literatur 
bestehen keine Angaben, dass das Antrum und die Zellen des Warzen- 
fortsatzes in irgendeiner Weise mit solchen Osteomen zusammenhängen. 
Auch in unserem Falle liess sich bei der Operation kein abnormer 
Befund der Mittelobrräume erheben. 

Das Wachstum des Osteoms ist ein ganz allmähliches und, soweit 
die Beobachtungen reichen, auch ein ganz kontinuierliches. Eine plötzliche 
Steigerung der Wachstunstendenz etwa im Anschluss an ein Trauma, 
ein Wechenbett, oder eine Erkrankung ist nicht verzeichnet, wohl aber 
die Beobachtung, dass die Geschwulst längere Zeit die gleiche Grösse 
behalten hat. 

Die Diagnose dieser Osteome ist im ganzen nicht schwer, sofern 
dem Untersucher das seltene Krankheitsbild bekannt ist. Differential- 
diagnostisch kommen höchstens noch benigne und maligne Tumoren oder 
retroaurikuläre Zysten in Betracht, die sich aber alle durch den 
Untersuchungsbefund und den Krankheitsverlauf ausschliessen lassen. 
Eventuell würde auch eine Röntgenaufnahme zu Hilfe genommen werden 
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können. In der vorliegenden Beobachtung schien die Diagnose ohne- 
hin sicher. 

Therapeutisch kommt kein anderes Verfahren in Betracht als die 
Absprengung mit Hammer und Meissel. 

Die Operation lässt sich ohne Schwierigkeiten in Lokalanästhesie 
ausführen. Die Ablösung des Periostes im Bereiche der Geschwulst 
ist etwas schwierig, da meist eine feste Verlötung zwischen beiden be- 
steht. Mit einzelnen kleinen Meisselschlägen wird die (reschwulst vom 
umgebenden Knochen abgegrenzt und dann mit einem kräftigen, tiefer 
geführten, im Niveau des umgebenden Knochens liegenden Meisselschlage 
völlig abgesprengt. Die Verhältnisse, wie sie bei der Operation des 
vorliegenden Falles beobachtet wurden, scheinen nach den Berichten 
der anderen Autoren durchaus typisch zu sein, indem eine Bruchfläche 
zutage tritt, und das Osteom nicht etwa aus einem Geschwulstbett heraus- 
gelöst werden muss. Die Blutung ist dabei minimal. Die Weichteile 
können darüber primär vernäht werden. Bei diesem therapeutischen 
Verfahren ist die Prognose in bezug auf Heilung und Rezidive sehr 
günstig, jedenfalls finden sich keine anderslautenden Berichte bei den 
zitierten Autoren. | 

Die Gutartigkeit dieser Tumoren ist dadurch charakterisiert, dass 
sie ein absolut expansives, nicht infiltratives Wachstum aufweisen, keine 
Metastasen veranlassen und nicht rezidivieren. Bei den in der Literatur 
verzeichneten Fällen von spontaner Rückbildung von Exostosen dürfte 
es sich um nicht organisierte Periostalexsudate gehandelt haben, denn 
wirkliche Exostosen sind einer spontanen Rückbildung nicht fähig. 

Ätiologie. Während früher besonders konstitutionelle Anomalien 
und Diathesen, wie Gicht, Rheumatismus und Syphilis in Betracht kamen, 
sind in der Neuzeit andere ursächliche Faktoren aufgestellt worden. 
Auch im vorliegenden Falle sind derartige Konstitutionsanomalien nicht 
festzustellen. Auch wurde früher vielfach angenommen, dass Traumen 
dieser Gegend derartige Knochenwucherungen hervorrufen könnten. 
Dabei wurde an die Möglichkeit einer ossifizierenden Periostitis im 
Anschluss an ein Trauma gedacht. Die Durchsicht der Kranken- 
geschichten lässt aber diese Vermutung nicht zu. Chronische Reiz- 
zustände durch lange dauernde Eiterung des Warzenfortsatzes ist nur 
in einem Falle als Ursache (Buck, Vandervoort) angenommen 
worden. In Anbetracht der aber doch sehr häufigen chronischen 
Eiterungsprozese im Warzenfortsatze müssten solche Osteome viel 
häufiger sein, wenn zwischen Eiterung und Knochengeschwulst ein 
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kausaler Zusammenhang bestände. Wir können uns deshalb mit dieser 
Annahme nicht befreunden. Virchow (15) teilt die Osteome nach 
ihrer Entwicklung bekanntlich in knorpelige und in periostale Exostosen 
ein. Erstere zeigen einen knöchernen Kern mit knorpeliger Schale, 
sitzen meist an den Röhrenknochen und nehmen ihren Ausgang vom 
Epiphysen- (auch vom Gelenks-) Knorpel; sie entwickeln sich durch 
Einlagerung von Kalksalzen zu harten, doch dem Bau nach spongiösen 
Knochengeschwülsten. Selbst beim multiplen Auftreten bleibt der Schädel 
von denselben frei. Die zweite periostale Form tritt dagegen mit Vor- 
liebe am Schädel auf. Die Osteome dieser Art sind mit einer Periostlage 
überzogen, die als Matrix dient und aus der sie sich ganz analog dem 
normalen Dickenwachstum der Knochen entwickeln. Sie werden schliesslich 
ihrem Bau nach kompakt (Osteoma eburneum). Während die knorpelige 
Form meist angeboren ist, tritt die periostale vorzugsweise erst in späteren 
Jahren auf. Nach den vorhandenen Angaben der Autoren scheint‘ das 
Osteoma eburneun am häufigsten zu sein. 

Für die elfenbeinernen Osteome wäre aber noch die Möglichkeit 
vorhanden, dass sie aus abgesprengten embryonalen Knochenkeimen 
bervorgingen. Dafür scheinen vor allem zwei Tatsachen zu sprechen, 
einmal ihre Topographie und zweitens ihr Auftreten nach der Pubertät. 
Es ist darauf hinzuweisen, dass in diesem Gebiete verschiedene Naht- 
zwickel zusammenkommen, und dass bekanntlich gerade am Schädel 
häufig fissurale Anomalien beobachtet werden. Auch in einem Falle 
von Kretschmann sass die Geschwulst im Nahtzwickel, zwischen 
Scheitel-, Schläfen- und Hinterhauptbein. Im vorliegenden Falle fiel 
bei der Operation die Lagebeziehung zwischen der Geschwulst und der 
Sutura squamoso-mastoidea auf. Kretschmann erinnert an die Möglich- 
keit, Schädelnaht und Fontanelle als Analoga der Epiphysen der Röhren- 
knochen aufzufassen, so dass die Parallele weiter zu ziehen wäre und die 
seltenen Osteome der Schädelnähte den Exostosen der Epiphysen gleich- 
gesetzt werden könnten, nur mit dem Unterschiede, dass sie an den 
Epiphysen aus einer knorpeligen Urterlage, am Deckknochen des Schädels 
jedoch aus Bindegewebe hervorgehen. 

Es ist nabeliegend, Analogien zu suchen zwischen den vorliegenden 
Osteomen und denjenigen des Siebbeins. Allgemein wird zwar an- 
gegeben, dass der Mutterboden für die letzteren das Periost der be- 
treffenden Nebenhöhlen sei, doch ist die Möglichkeit sicher nicht von der 
Hand zu weisen, dass. auch diese Osteome mit den in dieser Gegend 
noch viel komplizierteren Nahtverhältnissen in Zusammenhang stehen 
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könnten. Es muss noch späteren Untersuchungen vorbehalten sein, die 
endgültige Entscheidung über die Ätiologie dieser Geschwülste zu bringen. 

Die vorliegende Beobachtung lässt sich in folgender Weise kurz 
zusammenfassen: 

Bei dem 24 jährigen Patienten entwickelte sich im Laufe der letzten 
6 Jahre über der Fossa mastoidea eine Knochengeschwulst, die als 
Osteom erkannt und durch Abmeisselung restlos entfernt wurde. Tumoren 
dieser Art sind nur in spärlicher Zahl beschrieben; sie zeigen eine 
gewisse Vorliebe der Entstehung in der Umgebung der Nahtlinien. 
Klinisch sind sie als durchaus gutartig zu bezeichnen: einzig die Ent- 
stellung führt solche Kranke zum Arzt. 
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(Aus der Univ.-Poliklinik für Ohren-, Nasen-, Halsleiden in 
Bonn [Direktor Geheimrat Walb)]. 


Versuche zur Erzeugung einer Entzündung des 
inneren Ohres mittelst Infektion durch das Bacterium 


pneumoniae Friedländer.” 
Von Dr. Albert Blau, 


Privatdozent an der Universität, 


Der besondere Verlauf der akuten Mittelohreiterung, welche dem 
Pneumobazillus Friedländer ihre Entstehung verdankt, forderte auch 
den Ergebnissen einer solchen Infektion am Tier. nachzugehen. Im 
Zusammenhang mit meinen Studien über die «experimentelle Labyrinthitis»?) 
habe ich neben vielfachen Versuchen mit den verschiedensten Bakterien- 
arten und Toxinen, deren weitere Ergebnisse zu veröffentlichen bis 
heute der Krieg hinderte, auch solche mit dem obengenannten Bakterium 
angestellt. Soweit zur Zeit eine mikroskopische Untersuchung möglich 
gewesen, will ich im folgenden darüber berichten. Die weiteren 
Untersuchungsresultate folgen im Zusammenhange mit denen der oben be- 
zeichneten Experimente. Die Versuche wurden in der Weise ausgeführt, 
dass nach Freilegung und Eröffnung der Bulla an Katzen und Meer- 
schweinchen durch die runde Fenstermembran mittelst feinster Kanülen 
und Pravazspritze Emulsionen von Öriginalkulturen mit steriler Bouillon 
oder weiter verimpfter Bouillonkulturen (vielfach nach vorheriger Tier- 
passage) in die Schnecke eingespritzt wurden und nur in allerkleinsten 
Mengen. Ferner wurden kleine Stückchen von Agarkulturen, welche 
die Nische zum runden Fenster füllten, mit der Kulturseite auf die 
runde Fenstermembran gelegt und vorsichtig angedrückt. Sie haften 
dort wie eine Plombe immer leicht fest. Eine Infektion der Pauke ist 
dabei im allgemeinen schwer zu verhindern, jedoch gelang es öfter 
wenigstens. Die Pauke wurde zur mikroskopischen Untersuchung meist 
ganz abgetrennt, da es uns eigentlich ja vor allem auf ein Studium der 
entzündlichen Veränderungen im Labyrinth ankam. Bei einigen Fällen 
jedoch blieben grössere Teile absichtlich am Präparat, um die Schleim- 
haut- bzw. Knochenveränderungen in der Umgebung der Schnecke unter- 
suchen zu können. 


1) Eingereicht 31. Mai 1918. 
2) Blau, Arch. f. Ohrenh. Bd. 90, 1912. 
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Es folgen zunächst die Versuchsprotokolle. 
Versuch 1. 

Grosse braungefleckte Katze. 

5.6. Rechtes Labyrinth: Injektion weniger Tropfen einer 
Emulsion von Friedländerbazillen (Originalkultur, erhalten durch Prof. 
Wittmaack-Jena) mit steriler Bouillon durch die runde Fenster- 
membran. - 

8. 6. Lumbalpunktion ergibt 1’/, Teilstriche einer Pravazspritze 
klarer Flüssigkeit. Dieselbe wird auf Bouillon verimpft. 

Linkes Labyrinth: Injektion weniger Tropfen einer dreitägigen 
Bouillonkultur durch runde Fenstermembran, 

13. 6. Das verimpfte Lumbalpunktat zeigt, dass Friedländerbazillen 
in der Bouillon gewachsen sind. Verimpfung der Bouillon auf Blut- 
serumagar. 

15. 6. Auf Blutserum nichts gewachsen. 

5. 7. J,umbalpunktion entleert eine ganze Pravazspritze (1 cem) 
einer leicht getrübten Flüssigkeit, die chemisch kein Eiweiss nachweisen 
lässt mit den gewöhnlichen Proben. 

Das Lumbalpunktat auf Bouillon verimpft zeigt nach einigen Tagen, 
dass Friedländer rein gewachsen ist. 

5. 7. Getötet mittels Yoshiischer Durchspülung. 

Mikroskopischer Befund: Rechte Seite: Die Membrana 
tympani sec. und die anschliessende Mittelohrschleimhaut sehr stark ver- 
dickt und infiltriert. Das Schleimhautepithel hier überall gut erhalten. 
Mit Ausnahme der Basalwindung in allen Schnecken- und Vestibular- 
und Bogengangsräumen keine krankhaften Veränderungen, keine Ge- 
rinnungen oder sonstige Reste einer Entzündung irgendwie erkennbar. 
Schwere Veränderungen zeigt dagegen die Scala tympani der Basal- 
windung nnd der Ductus cochlearis derselben Windung. Zarteres und 
derbes Bindegewebe, mit neugebildeten zahlreicheren Gefässen und herd- 
weise sichtbaren kleinen Anhäufungen kleinzelligen Exsudates, hier und 
da von Schleimfäden durchzogen, füllen die Scala tympani besonders im 
lateralen Teil. Weitmaschiges zartes Bindegewebe findet sich mehr im 
medialen Abschnitt. Von der Lamina spiralis ossea und der Spindel sind 
Knochenteile aufgefasert und dicht an der Grenze der Membrana basilaris 
sind mehrere kleine Sequester neben einem grösseren. Daneben deut- 
liche Knochenneubildung. Ein grösseres Stück solch neugebildeten 
Knochens zeigt eine grosse Resorptionslakune. :. Neugebildeter Knochen 
schiebt sich fest an die Membrana basilaris heran und drückt 
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sie gegen den Ductus cochlearis. Das Cortische Organ an dieser 
Stelle deutlich hochgeschoben zeigt nur noch die innere Haarzelle und 
den inneren Pfeiler. Alles andere ist zugrunde gegangen, die 
Hensenschen und Claudiusschen Zellen sowie das anschliessende 
Epithel abgeflacht, die Stria vascularis deutlich atrophisch. Die Membrana 
corti fehlt. Reissnersche Membran gut erhalten. Keinerlei Exsudat 

oder Gerinnungen im Duktus. 

Von der Stichstelle an der runden Fenstermembrap, welche sehr 
klar erkennbar, ziehen feste derbe Bindegewebsstränge direkt zur Lamina 
spiralis ossea. ; 

Das Endost ist vielfach abgehoben bzw. zugrunde gegangen und 
auf kleinere Strecken zeigt sich hier sicher neugebildeter, dem alten 
dicht 'anliegender Knochen in kleinen Bälkchen. 

Eiterzellen (polynuklešre Leukozyten) finden sich nur ganz ver- 
einzelt noch. Die Schneckenwasserleitung ist mit kleinzelligem Exsudat, 
in geringer Menge mit vereinzelten gelapptkernigen Leukozyten innerhalb 
eines stellenweise vorhandenen weitmaschigen zarten Bindegewcbes erfüllt. 

Das Cortische Organ, um dies hervorzuheben, in allen anderen 
Windungen besonders gut erhalten. 

Linke Seite: Ausser weitinaschigem, mit Sternzellen. durchsetztem 
Bindegewebe in den medialen Teilen der Scala tympani der Basalwindung 
und kleinen Blutaustritten in der Schneckenwasserleitung keinerlei 
krankhafte Veränderungen nachweisbar. Runde Fenstermembran nicht 
verdickt, nicht infiltriert. 

Versuch 2, 

25. 6. Kleine weisse Katze. Rechtes Labyrinth: Auf die runde 
Fenstermembran wird eine die Nische füllende Plombe einer 3tägigen 
Agarkultur von Friedländerbazillen gelegt. 

29. 6. Das Tier ist sehr krank, zeigt an mehreren Stellen am 
Halse kleine, im Beginn des Zerfalls stehende Abszesse. Linkes Auge 
zugeschwollen und verklebt. I,umbalpunktion: 3 Teilstriche einer Pravaz- 
spritze leicht getrübter Flüssigkeit, die auf Blutserumagar verimpft 
wird. Wegen des elenden Zustandes Tötung durch Entbluten. 

3. 7. Heute ist auf der Blutserumplatte der Bacillus pneumoniae 
Friedländer rein gewachsen. 

Mikroskopischer Befund: Schnitte vielfach zerrissen. 
lLabyrinthräume alle, sowohl die Schnecken- als auch die vestibulären 
und Bogengangsräume mit Eitermassen erfüllt. Aquädukte nicht genügend 
ausgiebig auf den Schnitten zu verfolgen. | 

' 3’ 


! 
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Versuch 3. 


3.7. Graue Katze mit schwarzem Rücken. Rechtes 
Labyrinth: Einspritzung von wenigen Tropfen einer 5tägigen Bouillon- 
kultur von Friedländerbazillen durch die runde Fenstermembran. 

16. 7. Tier ist eingegangen. 

17.7. Sektion erst heute möglich; ergibt ausser der mit schleimigem 
Eiter erfüllten Bulla keinen weiteren makroskopisch erkennbaren Befund. 
| Mikroskopischer Befund: Rechts: Nische zum runden Fenster 

und die anschliessenden Teile der Pauke, welche in grösserem Ausmalse 
auf den Schnitten mit kleinzelliger Infiltration, Eiter und Schleimfäden 
erfüllt sind. Membrana tymp. sec. verdickt, stark infiltriert, von Eiter 
durchsetzt. Von der Verletzungsstelle zieht ein grosser Pfropf eitrigen 
und kleinzelligen Exsudates in die Scala tympani der Basalwindung von 
der Einstichstelle aus. Alle Schneckenräume mit dem gleichen Exsudat 
mit schleimigen Beimengungen angefüllt, in den oberen Skalen die Scala 
tympani mehr als die Scala vestibuli. Im Aquaeductus cochleae klein- 
zelliges Exsudat. Membrana Reissneri überall eingeschmolzen im Gegen- 
satz zur Membrana basilaris, welche ‘nirgends durchbrochen erscheint. 
Organon Corti überall aufgelöst (Vakuolenbildung, Hyalinaustritte etc.), 
was zum grossen Teil auf postmortale Veränderungen zurückzuführen ist. 
Sehr auffallend ist das an vielen Stellen sowohl in der Pauke als in 
den Schneckenräumen deutliche Vorhandensein zahlreicher sehr hydro- 
pischer, grosser z. T. körnig zerfallener Zellen. Das Endost in der 
Scala tympani der untersten Windung ist vielfach abgelöst, die Knochen- 
wand unregelmälsig, rauh. Hier und da sieht man das Eindringen der 
kleinzelligen Infiltration in den Knochen der Spindel. 

Perilymphatische Vestibularräume und knöcherne Bogengänge zeigen 
den gleichen Inhalt wie die Schnecke. In den endolymphatischen 
Räumen und im Aquaeductus vestibuli Gerinnungen, byaline und körnige 
Massen. Nervöser Apparat in postmortaler Auflösung. 

Linke, nicht experimentierte Seite: Nur .postmortale Veränderungen 
an den nervösen Teilen, sonst nichts Krankhaftes; vor allem finden sich 
nirgends irgendwelche Gerinnungen oder hyaline oder körnige Massen 
in den Schnecken- bzw. Vorhofsräumen, 


Versuch 4. 


5. 6. Meerschweinchen : Rechtes Labyrinth: Einspritzung weniger 
Tropfen einer Emulsion der Originalkultur von Friedländerbazillen mit 
steriler Bouillon. 


 — — — ë OG ‘M 
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6. 6. Tier verendet 


Mikroskopischer Refund: Operierte Seite: Nische zum rurden 
Fenster mit Blut und schleimigen, z. T. bröckligen, fast zellosen Massen 
erfüllt, in denen nur vereinzelte Eiterzellen zu sehen sind. Runde 
Fenstermembran : Aufgelockert, ven Blut durchsetzt. 

In allen Schneckenräumen der gleiche Inhalt, teils mehr rein serös, 
teils mit Schleimbeimengung, überall fast zellos mit vereinzelten Lympho- 
zyten und noch weniger -Eiterzellen. Daneben in der basalen Windung 
ganz wenig, in den zweiten etwas mehr, in der Spitzenwindung sehr 
reichliche Blutmengen. 

In-den perilymphatischen Räumen des Vestibulum und der Bogen- 
gänge ebenfalls der gleiche serös schleimige Inhalt, der sich auch in 
den Aquädukten, allerdings in geringem Ausmals, findet. 

Die nervösen Apparate in Schnecke und Vestibulum zeigen post- 
mortale bzw. agonale Veränderungen. 


Nicht operierte Seite: Keinerlei Veränderuugen ausser post- 
mortaien an den Nervenendstellen. 

Ausser den eben mitgeteilten Versuchen wurde zur Kontrolle in 
gleicher Weise einer Katze sterile Bouillon in die Schnecke eingespritzt. 
Es fanden sich bei diesem Tier, welches den Versuch 10 Tage über- 
lebte, keinerlei nachweisbare krankhafte Veränderungen im Labyrinth. 

Das erste Versuchstier wurde 4 Wochen nach Vornahme des ersten 
Versuches mit der Durchspülung nach Yoshii getötet, zeigt also einen 
milden Verlauf, denn allgemeine Krankheitserscheinungen traten während 
dieser Zeit nicht auf, und auch die Tötung erfolgte nicht aus solchen 
Gründen. Die mikroskopische Untersuchung liess ausgesprochene Heilungs- 
tendenz erkennen. Die entzündlichen Erscheinungen beschränkten sich 
auf die Fenstermembran selbst, ihre nächste Umgebung in der Pauke 
und die Scala tympani und den Ductus cochlearis der Basalwindung. 
Überall sonst nichts von Entzündung und ihren Resten nachweisbar. 
Die Frage der zirkumskripten Labyrinthentzündung behandelte ich bereits 
in einer früheren Arbeit!). Ich will sie hier nicht diskutieren, über- 
lasse das der eingangs angekündigten grösseren Veröffentlichung. Hier 
nur das: Ich bin auch heute von dieser Tatsache fest überzeugt auf 
Grund meiner mehr als 100 Versuche. 


Vcrwegnehmen will ich} dass die geringen Entzündungsreste, welche 
sich in der Scala tympani der basalen Windung auf der linken — als 


3) Blau, Arch. f. Ohrenh. Bd. 90, 1912. 
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zweiten operierten -—— Seite fanden, ebenfalls als in Heilung begriffene 
Reste zu deuten sind, aber auch als Ausdruck einer wesentlich milderen 
Infektion. 

‘Sehr interessant und wesentlich sind nun die Veränderungen an 
der Lamina spiralis ossea und dem Knochen der Spindel der reehten 
Seite, von welchen kleine Knochenteile durch Einschmelzung losgelöst 
und als Sequester im neugebildeten Bindegewebe der Scala tympani liegen. 

Daneben die sichere Knöchenneubildung sowohl im Zusammenhang 
mit den kleinen sequestrierten Teilen, mit dem Bindegewebe und auch 
mit dem Endost. Typische Heilungsvorgänge. Etwas besonderes ist es 

jedoch, dass im Gegensatz zu den bisherigen Versuchen mit Labyriuth- 
_ infektion mittels Reinkulturen, bei denen ausser der Tuberkulose im 
ällgemeinen Einschmelzungsprozesse am Knochen fehlten, sie 
hier sicher vorhanden waren. Im geringeren Ausmals zeigt sich das- 
selbe im 3. Versuch. Das Tier verendete 13 Tage nach dem Versuch. _ 
Das Endost war vielfach abgelöst und der Knochen der Wandung der 
Scalatympaniunregelmälsigrauh. Also auch hier beginnender Erkrankungs- 
prozess am Knochen. 

Die Versuchstiere 2, 3, 4 bieten alle das Bild einer Panlabyrinthitis. 
2 von diesen verendeten nach .24 Stunden bzw. 13 Tagen, während 
das dritte nach 4 Tagen so krank war, dass es, offenbar wenige Stunden 
vor dem Verenden, getötet werden musste. 2 der Tiere waren mit der 
Originalkultur, 2 mit einer 3- bzw. 5tägigen Bouillon- bzw. Agarkultur 
welche aus der Originalkultur gezüchtet waren, infiziert. Von diesen 
das eine durch Erregung einer «induzierten- Labyrinthentzündung (Auf- 
legen einer Kulturplombe). Auffallend ist, dass gerade dieses Tier die 
profuseste Eiterung in allen Labyrinthräumen zeigte. Meerschweinchen 
scheinen gegen diese Infektion weit empfindlicher zu sein als Katzen. 
Schleimiger Eiter fand sich in 3 Fällen von den 4. Nämlich nur 
im ersten Versuch nicht, was ja aber bei den Heilungsvorgängen und 
der längeren Verlaufsdauer immerhin erklärlich und kein Beweis gegen 
das Auftreten der Schleimbildung, des schleimigen Eiters beim Tier ist. 
Sehr auffallend ist, dass im allgemeinen das kleinzellige Exsudat, mit 
wenigen polynukleären Eiterzellen untermischt, überwiegt. 

Es ist nun gewiss ein erheblicher Unterschied. zwischen einer 
Infektion, welche in den Mittelohrräumen ihren Ausgang nimmt oder 
einer solchen, welche in den ungleich für das Leben gefährlicheren 
Labyrinthräumen beginnt. Dennoch darf man wohl sagen, dass, rein 
pathologisch-anatomisch genommen, die in diesen Versuchen erzeugte 
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Eiterung mit den beschriebenen Fällen von Friedländer-Otitis beim 
Menschen gewisse Ähnlichkeiten besitzt. Der Beginn mit einem fast 
zellosen serös-schleimigen Exsudat (Meerschweinchen), das auffällige 
Vorhandensein von reichlicherer Schleimbildung auch in späteren Stadien 
(Versuch 3). Dies würde auch den vonMarchand!)und Thoennissen?) 
geschilderten Erscheinungen beim Tier entsprechen. 

Blutuntersuchungen wären nur im Versuch 2 ausführbar gewesen. 
Ich glaube aber nach den vielfachen Versuchen mit andern Bakterien- 
frten, dass auch die beim Versuchstier 1 und 2 aus dem I,umbalpunktat 
rein gezüchteten Friedländerbakterien mit auf eine Allgemeininfektion 
zurückzuführen sind. Die Sektion ergab makroskopisch nicht den leisesten 
Anbalt für eine Meningitis. 

Mehr lässt sich aus diesen 4 Versuchen nicht sagen. Über die 
weiteren, wie betont, bereits vor dem Kriege abgeschlossenen, aber noch 
nicht mikroskopierten Friedländerversuche werde ich bei erster Musse 
im Zusammenhange mit Versuchen mittelst anderer Bakterienarten be- 
richten. Dann wird sich ein besseres Urteil gewinnen lassen. Immerhin 
' sind diese Ergebnisse interessant und in Anbetracht der Ungewissheit, 
wann der Zeitpunkt für grössere Laboratoriumsarbeiten in der jetzigen 
Zeit kommt, ist auch die Veröffentlichung gerechtfertigt. 

Da jeder Fall von Friedländerotitis beim Menschen von Wichtig- 
keit, möchte ich hier anfügen, dass ich im Jahre 1907°) einen Fall 
von fieberlosem Verlauf otogener Sinusthrombose beschrieb, der meiner 
heutigen Meinung nach in diese Gruppe der Infektion gehört. Auf- 
fallend wär die schleimige Beschaffenheit des Eiters, der protrahierte 
Verlauf, der sich von April bis Ende November erstreckte, ehe der 
Kranke zu mir zur Operation kam. Damals erwähnte ich in dem Auszug 
der Krankengeschichte nicht, dass der Mann an einer ausgedehnten 
Ozäva litt. Die Ähnlichkeit bzw. Verwandtschaft des Friedländer- und 
Ozänabazillus aber ist bekannt (Scheibe). Es besteht mithin der sebr 
berechtigte Verdacht, dass es sich um eine hierher gehörige Infektion 
damals gehandelt hat. Und wesentlich ist die Erinnerung an diesen 
Fall, weil er in völlige Heilung ausging. 


i) Marchand, Sitzungsbericht d. Gesellsch. z. Förderg. d. gesamten 
Naturwissönschaften zu Marburg 1893. 

2) Toeniessen, Münch. Med. Woch. 1911, Nr. 49. 

3) Blau, Archiv f. Ohrenh. 1907. 
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v. 


(Aus den Laboratorien des Stadtkrankenhauses zu Görlitz und 
‚der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke in 
Bonn [Direktor: Geheimrat Walb)). 


Experimentelle Untersuchungen über den 


galvanischen Nystagmus.') 
Von Dr. Albert Blau, 


Privatdozeut an å r Unive:;sität in Bonn. 


Auf der Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft 1913 
berichtete ich kurz über experimentelle Untersuchungen betreffend den 
galvanischen Nystagmus, welche ihren Ursprung hatten in den durch 
die Versuche Brünings, Marx und Uffenorde diskutierten 
Hypothesen über das Zustandekommen desselben. — Ich war seither 
aus äusseren Gründen nicht in der Lage, die damals angekündigte aus- 
führliche Schilderung der Versuche, der klinischen und mikroskopischen 
Befunde zu geben. Auch waren die berichteten Untersuchungen damals 
noch nicht abgeschlossen. 

So halte ich mich für berechtigt, dies jetzt nachzuholen und an der 
Hand der Versuchsergebnisse zu erörtern, ob auf dem Wege der an- 
gestellten Versuche, sowohl der meinen als der obenerwähnten über- 
haupt eine Entscheidung oder Klärung dieser Frage möglich sein kann 
bzw. welche Schlüsse sich aus diesen Untersuchungen ziehen lassen. 
— Auch muss ich das Ergebnis meiner eigenen Überlegungen von da- 
mals ein wenig korrigieren. ° 

Ich will kurz die Versuchsanordnung schildern. 

Um alle Stadien der galvanischen Erregbarkeit innerhalb des Ver- 
laufes der Folgen einer Labyrinthzerstörung kennen zu lernen, wurde 
bei 5 Tieren die Schnecke abgetragen, ebenso das Vestibulum und 
Bogengänge zerstört in der Weise, dass nach Eröffnung der Bulla vom 
Halse der Tiere aus die frei vorliegende Schnecke durch flach auf- 
gesetzten Meissel weggeschlagen wurde, von hier aus weiter der Vorhof; 
oder nach Eröffnung der Schnecke wurden alle Räume ausgekratzt. Bei 
dem Wegschlagen bleiben immer kleine Knochenreste zurück. 

Bei 5 Tieren wurde das Labyrinth nur teilweise zerstört, entweder 
nur die Schnecke weggeschlagen oder sogar nur Teile von dieser flach 
abgemeisselt, um nachfolgender Vereiterung bzw. den Heilungsvor- 


1) Abgeschlossen 31. Mai 1918. 


über dem galvanischen Nystagmus. 4I 


gängen die eventuellen weiteren Veränderungen an den nervösem 
Endorganen zu überlassen. — Einer Katze wurden Erysipelaskokken in 
die Schnecke durch die runde Fenstermembran eingespritzt auf der einen. 
Seite, auf der anderen sterile Thioninlösung, dann wurde in verschiedenen 
Zwischenräumen die galvanische Prüfung vorgenommen und nach einiger 
Zeit dem gleichen Tier in grösseren Zeitabständen die beiden Schnecken. 
abgemeisselt. 


Einer anderen Katze wurde auf der einen Seite der grösste Teil 
des Labyrinths abgemeisselt, auf der andern Seite Meningokokken durch 
die runde Fenstermembran -in die Schnecke eingespritzt. — Ferner 
wurden bei einem Affen, welcher mit Tuberkelbazillen vom Typus- 
bovinus von der Pauke aus infiziert war (genaue Veröffentlichung erfolgt 
in einer späteren Arbeit über diesen Gegenstand), mehrfache galvanische 
Prüfungen vorgenommen und durch die histologische Untersuchung fest- 
gestellt, dass alle Nervenendorgane etc. durch die Erkrankung zerstört 
waren. Endlich wurde eine Katze, welcher ein Verschluss des runden 
Fensters durch Anbringen einer Kalxinplombe (zahnärztl, Plombenmasse} 
beigebracht war, galvanisch geprüft und mikroskopisch kontrolliert. 


Bei entsprechenden Tieren stellten sich direkt nach der Operation die 
typischen Erscheinungen der Labyrinthzerstörung ein (ent- 
sprechender Nystagmus, Schiefhals nach der entsprechenden Seite, Spring- 
und Gangstörungen). Diese sind deshalb der Einfachheit wegen in den 
Protokollen meist nicht genauer geschildert. — Ebenso ist die Prüfung 
mit dem faradischen Strom meist nicht besonders verzeichnet, sie 
wurde aber stets angestellt. Sie war immer ohne jeden Erfolg, 
ergab niemals eine Reizung, d. h. es liessen sich weder Augen- noch 
Kopfbewegungen auslösen. — 'Galv. Reizung erfolgte unipolar vom Ge- 
hörgang aus und auch von Ohr zu Ohr. Benutzt wurden kleine Knopf- 
elektroden. Der Gehörgang wurde meist mit Kochsalz gefüllt. 


Hier möchte ich gleich vorwegnehmen, dass bereits Spamer') 
berichtet, er habe mit dem Induktionsstrom keine Augenbewegungen 
hervorrufen können und die dabei beobachtete Neigung des Körpers- 
nach der gereizten Seite entstehe durch Verwundung der häutigen 
Kanäle mit den eingeführten Drähten (also sei dies eine mechanisch 
hervorgerufene). Ebenso erklärt I. R. Ewald, dass Reizungen mit 
faradischem Strom keinen Erfolg hätten und führt dies zurück darauf, 
dass diese Ströme zu kurz seien für die Bogengangserregung. — Die 


1) cf. v. Stein (1). 
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gleichen Ergebnissen zeitigen die Versuche von Brünings und 
Uffenorde. 

Es folgen nun die Versuchsprotokolle. 

Unter «galvanischer Prüfung» oder «Galvanischer Nystagmus» ist 
in den Protokollen stets die abwechselnd mit Kathode bzw. Anode 
im Gehörgang vorgenommene Untersuchung, die unipolar — 2. Elektrode 
am Bein -— oder von beiden Gehörgängen aus vorgenommen wurde, 
zu verstehen. 

Versuch 1. 

6. 11. Graue Katze, mittelgross: rechts Schnecke und 

Vestibulum abgemeisselt bzw. aufgemeisselt. 


8. 11. Tier liegt seit der Operation ruhig da. Kein Erbrechen 
gehabt, nimmt wenig "Nahrung zu sich. — Spontannystagmus nach 
links, 

10. 11. Fällt beim Springen ganz flach auf die rechte Seite, bleibt 
einige Sekunden ruhig liegen und erhebt sich schwankend. Speichelt 
seit der Operation stark. Aus dem rechten Konjunktivalsack eitert es. 
Augapfel dunkelrot injiziert. Konjunktiva geschwollen. Schiefhals nach 
links. Im Gehörgang Eiter nicht nachweisbar. — Bis 9. 11. liegt 
das Tier immer nur im Käfig, seither steht es auf, bewegt sich aber 
wenig. 

17. 11. Auge fast ganz abgeschwollen. Konjunktivalsack sezerniert 
nicht mehr. Sprung noch unsicher. 


6. 12. Galvanischer Nystagmus: beidseits entsprechender Nystagmus 
auslösbar von 2 bzw. 3 Mille-Ampere an. 


16. 12. dasselbe. 


23. 12. Seit einigen Tagen besteht wieder spontaner Nystagmus, 
am deutlichsten nach rechts. 

Galvanischer Nystagmus rechts: der Spontannystagmus verstärkt 
sich bei anhaltendem Strom. Links: Spontannystagmus hört zunächst 
auf, um nach einigen Sekunden sich langsam nach links umzudrehen. 

3. Jan. Spontannystagmus seit ca. 8 Tagen nicht mehr bemerk- 
bar. In Narkose zeitweilig spontane, langsame Schläge nach rechts 
bemerkbar. 

| Galvanischer Nystagmus: links bei Strömen von 1 M.-A. an klein- 

schlägig. Rechts: bei Strömen bis 6 M.-A. nichts auslösbar. 


11. 1. Galvanischer Nystagmus: links wie 3. 1. Rechts bis 
10 M.-A. nichts auslösbar, von 10 M.-A. an auch rechts. 


über den galvanischen Nystagmus. 43 


11. 1. Tier nach Yoshii getötet. 

Sektion: Balla leer.. An Stelle der Sdineckenvornoi buk ein von 
Narbengewebe ausgefüllter Raum.. 

Mikroskopischer Befund. Rechts: Schnecke in groben 
Formen noch z. T. erhalten. Die Räume soweit vorhanden mit teils 
kleinzellig infiltriertem derbem Bindegewebe, Knochentrümmern, Hyalin 
ausgefüllt. Can. cochl. an einigen Stellen erhalten. Cortis Organ 
überall völlig degeneriert, ebenso die Nervenfasern. Ganglien im 
Rosenthalschen Kanal ausgefallen bis auf kleine Reste. 

Vestibulum und Bogengänge nar mit derbem Bindegewebe, Knochen- 
trümmern, neugebildetem Knochen erfüllte Räume, Nirgends etwas von 
Einzelheiten auszunehmen. Nirgends irgendwelche Reste der häutigen 
Säckchen oder gar der Maculae zu finden. 

Versuch 2.. 

2. 12. Grosse grauweisse Katze. Rechts: Labyrinth ab- 
geschlagen und ausgekratzt. Einige Tage Schwindel, Schiefhals, Gang- 
störungen. Spontannystagmus nach links. 

16. 12. Galvanischer Nystagmus: rechts: nicht auslösbar. Links 
bei 3—4 M.-A. beginnend. 

31. 12. Galvanischer Nystagmus. Beidseits nicht auslösbar, trotz 
Strömen von 10 M.-4. ; 

16. 1. Galvanischer Nystagmus: das Gleiche wie am 31. Darauf 
Tötung des Tieres nach Yoshii. 

Sektion: Rechte Bulla voll Eiter: keine Meningitis. 

Mikroskopischer Befund: Von Schnecke und Vestibulum 
nichts nachweisbar ausser einzelnen mit Eiter und Bindegewebe z. T. 
Granulationsgewebe ausgefüllten Knochenlücken, die annähernd der 
Form eines Schneckenkanals. nirgends aber der eines Vorheofsabschnittes 
oder etwa Bogengängen ähneln. Von Nervenresten oder Ganglienzellen 
nirgends etwas nachweisbar. Dagegen sind auf einzelnen Schnitten 
Reste des Aquaeductus vestibuli der Ausmündung desselben: in die 
Duraduplikatur entsprechend deutlich erkennbar, mit Hyalin erfüllt und 
anscheinend sehr erweitert. 

| "Versuch 3. 

25. 4. Kleine Katze. Linke Schnecke und Vestibulum ab- 
geschlagen. 

3. 5. Auch heute ni Schiefhals nach rechts and geringer Spon- 
tannystagmus, der heute nach links schlägt, während er bisher nach 
rechts gerichtet war. 
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Galv. Prüfung: Kathode rechts: Spontannystagmus hört bei 0,8 M.-A. 
auf, bei 3 M.-A. tritt normale Reaktion auf nach rechts. Links: hört. 
nach der Prüfung von rechts her auf. Nichts auszulösen bis 10 M.-A. 
Von höheren Stromstärken an nach links gerichteter N. vorhanden. 

Anode rechts: normale Reaktion bei 2 M.-A. Links: nichts 
auszulösen bis 10 M.-A. mit höheren Stromstärken wieder vorhanden 
nach rechts. 


6. 5. Weder mit Anode noch Kathode von links her Nystagmus 
zu erhalten, auch nicht durch direkte Berührung des Nervenstumpfes 
von der eröffneten Bulla aus. Von rechts her erst bei Strömen von. 
6—7 M.-A. regelrechter N. | 

Nach der Prüfung eingegangen. Sofort seziert. 

Mikroskopische Untersuchung. Von Schnecke nur Knochen- 
trümmer und vereinzelte Raumteile.. Alles in reichliche Blutmengen. 
und Exsudat eingebettet. Vom Vestibulum und Bogengängen noch. 
weniger Raumteile erhalten, die ebenso mit Blut, homogenen Massen 
und Exsudat gefüllt sind. Von Nervenendapparaten nichts zu sehen. 


Versuch 4. 


8. 1. Mittelgrosse graue Katze. Linke Schnecke weg- 
geschlagen. 


nn 


15. 1. Katze hat sich weniger als andere Tiere gleichen Versuches. 
gedreht. Schiefkopf und Spontannystagmus nach rechts. Heute Spontan- 
nystagmus in leichter Narkose deutlich nach links, d. h. nur langsame 
Komponente nachweisbar. 

Galvanische Prüfung: Rechts: Anode und Kathode im Ohr: 
geben von 3—4 M.-A. an sehr deutlichen Nystagmus. Links: weder 
mit Anode noch Kathode im Ohr. Nystagmus auslösbar. Der Spontan- 
nystagmus hört auf, sobald Elektrode ins Ohr gelegt wird bei vielleicht. 
1Ha M.-A. 

18. 1. Rechts: wie am 15. 1. Links: ebenfalls aber nur durch. 
Kathode im Ohr Nystagmus. Auszulösen aber erst von 8 M.-A. an. 

22. 1. Rechts schon von 6 M.-A. an bei Kathode im Ohr, bei 2 M.-A.. 
bei Anode im Ohr. Links mit Kathode im Ohr nichts auszulösen, vorher 
bestehender (in Narkose erkennbarer) Spontannystagmus hört gleich auf.. 
Mit Anode im Ohr: Der Spontannystagmus bleibt unverändert, erscheint 
bei Stromstärken von 3 M.-A. an vielleicht wenig schneller. Der 
Spontannystagmus erscheint heute aber nach rechts gerichtet. 

25. 1. Katze speichelt viel. Konjunktivitis. 
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Galvanische Prüfung wie am 22. 1. 

28. 1. Rechts: Kathode von 4 M.-A. an. 
Anode von 2 M.-A. an. 

Links: Anode nichts auszulösen. 

Kathode von 2—3 M.-A. an. 


1. 2. In Narkose vor der Prüfung eingegangen; sofort seziert. 

Mikroskopischer Befund: Von den Schnecken- und Vesti- 
bularräumen nur geringe Reste von äusseren, gröberen Kon- 
turen annähernd erhalten. Innerhalb derselben liegen ganz un- 
regelmälsig kreuz und quer verschieden grosse Knochenstückchen, z. T. 
anscheinend völlig frei aus jeder Verbindung gelöst wie eingeheilte 
Fremdkörper in Bindegewebe eingebettet, welches z. T. älteren Datums, 
z. T. frisch sehr dicht von Eiter und kleinzelligem Exsudat durchsetzt 
ist. Einzelne der Knochenstückchen erkennt man als Reste der 
Lamina spiralis ossea. Diese zeigen noch deutlich die völlig 
degenerierten durchtretenden Nervenästchen. Sonst in Schnecke und 
Vestibulum nichts erkennbar, 

Vom Bogengangsapparat sieht man zwei offenbar den beiden 
vertikalen Bogengängen angehörige, mit Eiter, z. T. mit Bindegewebe 
erfüllte nicht bis zu der vom Vestibulum übrig gebliebenen Knochen- 
lücke reichende Kanalreste. Nirgends etwas vom Nervenendapparat. 

Von der Schnecke ist ein kleiner Teil der runden Fenster- 
membran und der untersten Windung erhalten, jedoch sind die beiden 
Skalen mit derbem Bindegewebe angefüllt, der Ductus cochlearis eben- 
falls; vom Organon Corti nichts erhalten ausser dem H usch k eschen 
Zahn an vereinzelter Stelle. 

Versuch 5. 

23. 3. Kleine zirka 3 Wochen alte Katze. Rechtes 
Labyrinth abgemeisselt. Tier ist einige Tage elend, dreht sich, Schief- 
kopf etc. | 

28. 3. Galv. Prüfung: beidseits auch mit Strömen bis 10 M.-A. 
nichts auslösbar. | 

3. 4. Galv. Prüfung: beidseits auch mit Strömen bis 10 M.-A. 
nichts auslösbar. 

17. 4. Galv. Prüfung: beidseits von 6 M.-A. an einige lang- 
same Deviationen auslösbar. 

23. 4. Galv. Prüfung: beidseits von 6 M.-A. an einige lang- 
same Deviationen auslösbar. 
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10. 5. Galv. Prüfung: rechts: nichts auszulösen. Links: einige 
langsame Schläge von 4 M.-A. an. 

1. 6.: Galv. Prüfung: links: deutlich von 2 M.-A. an Nystag-- 
mus. Rechts: von ca. 6 M.-A. an ab und zu wenige rotatorische Schläge. 

Abmeisseln des linken Labyrinthes. 

Objekt durch Nachlässigkeit des Dieners verloren gegangen. 

Versuch 6. 
5. 2. Grosse schwarz- weisse Katze. Teilweise Zer- 
störung der rechten Schnecke durch Abmeisseln eines Flächenstücks, 
vom ovalen Fenster beginnend einen kleineren Teil der Kochlea Nächen- 
haft abtragend. | 

Hierauf einige Tage schwere Schwindelerscheinungen. Tier ist 
einige Tage nicht von der Stelle aufgestanden, an welcher es gelegen 
war. Die ersten 2 Tage auch gar keine Nahrungsaufnahme. Vom 
3. Tag ab beginnt es wieder zu fressen. Während dieser Zeit Spontan- 
nystagmus nach der gesunden Seite. 

14. 2. Völlige Abmeisselung der ganzen linken Kochlea und des 
Vestibulums. " 

27. 2. Galv. Prüfung: Mit beiden Elektroden beidseits mit 
Strömen von 2 M.-A. an Nystagmus deutlich auslösbar. Tötung nach. 
Yoshii. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: von der Schnecke ist der 
grösste Teil erhalten. Es fehlt hauptsächlich ein Teil der untersten 
Windung, welche z. T. von derberem Bindegewebe ersetzt ist. In 
den Schneckenräumen reichlich Blut. Membrana Reissneri fast überall 
abgerissen. Nirgends ist das Cortische Organ erhalten, die Haar- 
zellen fehlen jedenfalls überall; die Nervenfasern in der Membrana. 
basilaris z. T. degeneriert. Im übrigen sind mit Ausnahme der Fasern, 
welche zu den zerstörten Teilen der untersten Windung gehören und 
die degeneriert sind, die Nervenfasern normal erhalten; ebenso die 
Ganglienzellen des Rosenthalschen Kanals. Die degenerierten Fasern 
ziehen in einem grösseren Bündel in den inneren Gehörgang. , Die 
Cortischen Pfeiler meist gut erhalten. Die Striae vasculares atrophisch, 
von platten Zellen bedeckt. 

Vom Vestibulum und Bogengängen nichts erhalten bisauf 
ganz kleine Reste mit derbem Bindegewebe erfüllter Kanalteilchen eines 
Bogenganges (offenbar des horizontalen). An Stelle des früheren Vor- 
hofs und der Bogengänge derbe Narbe, kreuz und quer liegende Knochen- 
splitter. Vestibularnerv zieht mit grösstenteils völlig degenerierten 
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Fasern in den inneren Gehörgang. Ein kleines Stückchen der Vorhofs- 
wasserleitung zu erkennen, mit hyalinen Massen erfüllt. 

Linke Seite: Vorhof und Bogengänge ersetzt durch derbe Narbe, 
in welcher die Bogengänge bis auf kleine Kanalreste. Cristae nirgends. 
mehr erkennbar. — Utrikulus erkennbar, Sakkulus nicht sicher. Macula 
utriculi völlig atrophisch.. N. V. ganz atrophisch. Schnecke: überall 
festes Narbengewebe in nur gerade in den äusseren Formen noch halb- 
wegs als Schnecke erkennbaren Konturen. 

Nervus octavus im inneren Gehörgang ganz atrophisch. 

Versuch 7. 

6. 11. Weisse Katze (mittelgross). 

Rechts: Schnecke zum grössten Teil abgemeisselt. Ein Teil dicht. 
an der Fen. rot. mit der Membrana fen. rot. stehen gelassen. Es tritt 
eine starke venöse Blutung ein (Sinus?), die durch liegenbleibende- 
Tamponade gestillt wird, über welcher die Hautwunde genäht und ver- 
bunden wird. | 

10. 11. Entfernung des Bullatampons, genane Wundnaht. Verband 
mit Jodoformkollodium. Tier hat in den letzten Tagen in geringem 
Mafs unsicheren Gang gehabt. Heute läuft und springt es gut ohne 
zu fallen. Kein Erbrechen. Kein Schiefhals mehr wie in den ersten. 
Tagen, auch kein Spontannystagmus mehr. | 

17. 11. Springt gut, läuft gerade. 

6. 12. Galv. Nystagmus rechts: nicht auslösbar, links: ja, durch 
Ströme von 2 M.-A. an. 

21. 12. Galv. Nystagmus rechts : ja, durch Ströme von 3—4 M.-A. an, 
links: ja, durch Ströme von 2 M.-A. an. 

21. 12. Hinterher getötet nach Yoshii. 

Sektionsbefund: Keine makroskopische Meningitis. Bulla leer. 
In der Schnecke der rechten Seite ein linsenförmiger Defekt von etwa 
2 mm Breite und 3—4 mm Länge. - 

Mikroskopischer Befund: Rechts die Membrana fen. rot. er- 
halten, aber nach der Kochlea zu eingebogen. Aquaeductus cochleae 
z. T. erhalten, z. T. durch Knocherbalken wie geteilt. In der Scala 
tymp. der untersten Windung derbes Bindegewebe. Im übrigen Schnecke 
nur stellenweise noch erkennbar, Knochentrümmer regellos. Eiter, 
Degeneration des N. cochlearis, Verlust des Organon Corti. Ganglien- 
zellen im Can. Rosenbacchii grösstenteils ausgefallen. 

Vestibulum und die Bogengänge, die Räume sowie die Maculae und 
cristae gut erhalten ohne Veränderungen. 
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Versuch 8. 


Mittelgrosses Meerschweinchen. Galvanischer Nystagmus in 
normaler Form mit beiden Elektroden durch Ströme von’ 2 M.-A. an 
auszulösen. 

16. 12. linkes Labyrinth abgemeisselt. Darnach einige Tage 
sehr geringer Schiefhals etc. 


6. 1. Galvanischer Nystagmus: von links durch Ströme von 
6!/, M.-A. bei Kathode im Ohr, von rechts durch Ströme von 7 M.-A. 
bei Kathode im Ohr. Durch Anode im Ohr beidseits nichts auszulösen. 
8. 1. Galvanischer Nystagmus: von links (Kathode im Ohr) von 
4 M.-A. an, von links (Anode im Ohr) von 6 M.-A. an, von rechts 
(Kathode im Ohr) garnicht, von rechts (Anode im Ohr) von 8 M.-A. 
an wenige Schläge. 

15. 1. Weder von rechts noch von links durch Ströme bis 
15 M.-A. Nystagmus auszulösen. 

18. 1. Kathode im Ohr: links von 8—10 M.-A. an Nystagmus 
«leutlich, rechts auch. Anode im Ohr: beidseits nicht; jedoch deutliche 
Deviationen bes. beim Stromwechsel. 


25. 1. Kathode im Ohr: links durch Ströme von 10 M.-A an, 
rechts nichts. Anode beidseits nicht wie am 18. 1, Nach Yoshii 
durchgespült etc. 

Sektion ergibt keine makroskopisch nachweisbaren Veränderungen. 
Beide Bullae werden im Zusammenhang mit der hinteren Hirnhälfte 
herausgenommen und in die Wittmaacksche Lösung gebracht. 

Mikroskopischer Befund: Rechts alles normal. Links: 
Schnecke bis auf einen kleinen Abschnitt der Scala tympani der untersten 
Windung mit der. gut erhaltenen Membran. fen. rot. nur durch unregel- 
mäfsig gelagerte Knochensplitter und Narbengewebe ersetzt. Soweit Nerven- 
fasern und Rosenthalscher Kanal hier- und da erkennbar sind, die 
Fasern degeneriert, die Ganglienzellen ausgefallen. — Das Vestibulum 
und die Bogengänge sind völlig unversehrt erhalten, sowohl 
ihre Lumina frei als auch die Maculae ganz intakt. die Cupulae schön 
erhalten. 

Versuch 9. 

16. 12. Kleines Meerschweinchen. Vor der Operation 
galv. Nyst. dureh Ströme von 2 M.-A. an sowohl Kathode wie Anode 
im Ohr regelrecht auslösbar. 

Linkes Labyrinth abgeschlagen. 
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Einige Tage Schiefhals, typisch. und Spontannystagmus. 
6. 1. Galvanische Prüfung: Kathode im Ohr rechts bei 5—6 M.-A., 
links bei 2 M.-A., Anode im Ohr rechts bei 8 M.-A., links garnichts. 


8. 1. Heute wieder Schiefhals nach links. Spontannystagmus. 
Kathode im Ohr: rechts bereits bei 1!/, M.-A., links bis 10 M.-A. nichts 
Auslösbar. Anode im Ohr: rechts bei 4 M.-A., links bei 10 M.-A. 

10. 1. Eingegangen. Nach 4 Stunden seziert und Objekt gleich 
eingelegt. 

Mikroskopische Untersuchung: Rechts alles normal. Linkes 
Labyrinth: Von der Schnecke nicht einmal äussere Grenzen teilweise 
feststellbar. Vestibulum und Bogengänge als Hohlräume deutlich, viel- 
fache Verklebungen bzw. Verwachsungen der gegenüberliegenden Wände, 
Nervenendapparate überall hochgradig atrophisch, Nervenzellen fehlen, 
Kupula und Otolithen nirgends erkennbar, teilweise finden sich an ihrer 
‘Stelle schwärzlich-grünlich gefärbte Pigmentflecken in reichlicherer Menge. 
Vestibularnerv atrophisch, 


| Versuch 10. Si 
20. 1. Meerschweinchen, mittelgross. Vor der Operation 


galv. Nystagmus erst durch Ströme von 6 M.-A. an auslösbar. 
Linke Schnecke abgeschlagen. 


22. 1. Kein Schiefhals, kein Spontannystagmus, Galv. Nyst. 
Kathode im Ohr: rechts bei 1°/, M.-A., links bei 1?;, M.-A., Anode 
im Ohr: rechts bei 2 M.-A., links bei 3 M.-A. 

Farad. Strom nichts auszulösen. 


28. 1. Kathode rechts von 0,2 M.-A. an, links ebenso, Anode 
rechts von 0,2 M.-A. an, links nichts auslösbar. 
Farad. Strom nichts. 


3. 2. Anode wie Kathode im Ohr ergibt von beiden Seiten 
‚die entsprechenden Deviationen der Augen, ebenso Stromunterbrechungen 
wie Abschwellen des Stromes. Ein eigentlicher Nyst. entsteht von links 
her von 2 M.-A. an bei Kathode im Ohr, bei Anode jedoch nichts. 

N Nach Yoshii getötet. 

Sektion: Bullae frei. 

Mikroskopische Untersuchung: Rechts alles normal. Links: Die 
Schnecke völlig ersetzt durch unregelmäfsig gelagerte Knochensplitter, 
Narben- und jüngeres Bindegewebe. Vestibulum und Bogengänge 
zeigen abgesehen von Rissen in den häutigen Wänden die Lumina 
and Maculae mit Cupalae erhalten. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 78, 4 
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Versuch 11. 

6. 12. Grau-weisse Katze. Erysipelaskokken durch die 
Membran des rechten runden Fenster injiziert. Nach ca. !/, Stunde 
Lumbalpunktion. Diese auf Bouill. verimpft. (2tägige Bouillonkultur.) 

8. 12. Erysipelas spärlich gewachsen in der Bouillon. 

20. 12. Links Thionin (steril) durch die Membran des runden 
Fensters injiziert. (Nach ca. 5 Minuten Lumbalpunktion. Punktat, un- 
sicher ob leicht gefärbt.) 

3. 1. Galv. Nystagmus. Auf beiden Seiten ‚kein Nystagmus 
auslösbar bei Strömen bis 8 M.-A. 

10. 1. Galv. Nystagmus. Links bei 2 M.-A., rechts erst. 
von 8 M.-A. an auslösbar in normaler Form. | 

24.1. Galv. Nystagmus. Links bei 2 M.-A., rechts 
erst von 8 M.-A. an auslösbar. Linke Schnecke zerstört. Einige Tage 
Schiefkopf, Drehbewegungen, Spontannystagmus nach rechts. - 

5.2. Galv. Nystagmus rechts von 8 M.-A. an auszulösen, 
links nichts auszulösen. 

28. 2. Rechts nur langsame Deyilonewermear: von 2 M.-A. 
an, die sich aber bis 10 M.-A. nicht verstärken (einschleichender Strom.) 
Links garnichts auslösbar. 

18. 3. Rechts bei 10 M.-A. jeanned, nach längerer Einwirkung 
langsame Deviationsbewegungen. Links dasselbe bei 9 M.-A. beginnend. 

22. 3. Rechts das gleiche wie am 18. 3., undeutlich bei 10 M.-A. 
Links das gleiche wie am 18. 3. deutlich. 
>. 3.4. Rechts wie am 22. 3. Links nichts auszulösen. Rechtes 
Labyrinth zerstört (Abmeisslung der Kochlea). 

17. 4. Wackeln des Kopfes, Zittern, Kopf nach rechts gehalten. 
Spontannystagmus nach links. Galv. Nyst. beidseits von 3 M.-A. an, 
gut und deutlich nachweisbar. 

23. 4. Galv. Nyst. beidseits von 4 M.-A. an, gut und deutlich 
nachweisbar. 

9. 5. Galv. Nyst., beidseits nichts auszulösen. Getötet nach 
- Yoshii. 

Mikroskopischer Befund: Rechts. Schleimhaut der Bulla 
sehr stark kleinzellig infiltriert, von Eiter durchsetzt. Von der Schnecke 
ist bis auf einen kleinen Teil der mittleren Windung und eine Andeutung 
der Spindel mit vereinzelten degenerierten, teils auch noch erhaltenen 
Nervenfasern, einigen Resten des Rosenthalschen Kanals mit einzelne 
erhaltenen, meist aber ausgefallenen Ganglienzellen, nichts erhalten. An 
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ihrer.Stelle findet sich nur derbes Bindegewebe und neugebildeter Knochen. 
Die eigentlichen Schneckenräume sind als solche sonst nicht mehr erkenn- 
bar. Vom Ductus cochlearis überhaupt nicht der leiseste Rest, auch nicht 
in den kleinen Stückchen mittlerer Windung, in welchen die Skalen 
deutlich, die Scala tympani mit Narbengewebe und neugebildetem Knochen 
z. T. erfüllt. Die Kapsel der Schnecke erscheint noch erkennbar, jedoch 
gegen das Narbengewebe und den neugebildeten Knochen nicht deutlich 
abzugrenzen. — Vestibulum und Bogengänge, ebenso Aquae- 
ductus vestibuli gar nicht mehr zu erkennen in der Masse der 
2..T. knöchernen Narbe, die an ihre Stelle getreten ist. 

Links: Die Schneckenhohlräume alle erhalten, der Ductus cochlearis 
als solcher jedoch nicht. Membrana Reissneri fast überall fehlend oder 
als abgerissener Fetzen in der Scala vestibuli liegend. Nirgends etwas 
vom Organon Corti erhalten. Basilarmembran meist erbalten. Narben- 
und neugebildetes Knochengewebe in geringer Menge in den Hohlräumen. 
Vestibulum und Bogengänge nur teilweise, bes. die letzteren 
zu erkennen. Auch hier von den Nervenendorganen nichts zu finden, 
Die Erhebungen der Macula utriculi et sacculi deutlich als 
Bindegewebspapillen. Der Aquaeductus vestibuli fast bis zu 
seiner Einmündung in das Vestibulum deutlich erbalten, z. T. mit Blut, 
Eiter und Hyalin angefüll. Von Nerven finden sich wohlerhaltene 
Reste sowohl in der Schneckenspindel als auch in den z. T. erkennbaren 
Kanälen, die der Vestibularis auf seinem Wege in das Vestibulum 
durchzieht. Ganglienzellen des Rosenthalschen Kanals z. T. ausgefallen. 


Versuch 12. 

25.1. Mittelgrosse, grau-weisse Katze. Linkes Labyrinth 
grösstenteils weggeschlagen. Darnach Schiefhals und Spontannystagmus 
nach rechts. 

29. }. Durch die Fenestra rotunda rechts einige Tropfen einer 
Emulsion einer zweitägigen Meningokokkenkultur (Bouillonagar) mit 
steriler Bouillon gemischt eingespritzt. 

1. 2. Galvanische Prüfung. Normale Reaktion, normale 
Umkehrung mit dem Strom. Beidseits Freilegung des Kleinhirns und 
Prüfung zunächst bei unverletzter Dura mit Strömen bis 2 M.-A. ergibt 
keinerlei Reaktion. Während der Duradurchtrennung geht das Tier in 
der Narkose ein. 

Mikroskopische Untersuchung. Linke Seite: Von Schnecke, 
Vestibulum und Bogengängen nur einzelne Räume erhalten, am wenigsten 

4* 
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von den Bogengängen. Diese Raumreste sind mit Eiter, Exsudat, zartem 
z. T. auch bereits festerem Bindegewebe erfüllt. Dazwischen überall 
Knochentrümmer. Von Nervenendstellen nirgends eine -Spur. Rechte 
Seite: Alles normal bis auf eine mäfsige Infiltration der runden Fenster- 
membran und geringen zarteren Bindegewebsfasern mit sternförmigen 
Zellen in der Scala tympani der Basalwindung. 


Experimentelle Tuberkulose. 
Galvanischer Nystagmus mehrfach geprüft. 


Versuch 13. 


18. 10. 12. Kleiner Affe. Zwei Teilstriche einer Emulsion 
von Bouillon mit Reinkultur von Tuberkelbazillen — Typus bovinus — auf 
Glyzerinagar durch Stich durch das linke Trommelfell mit Pravazscher 
Spritze in die Pauke injiziert. 

2. 11. 12. Befindet sich ununterbrochen wohl. 

4, 12. 12. Seit ein paar Tagen offenbar Kopfschmerzen, hält 
sich immer den Kopf. Plötzlich Fazialislähmung (peripher) links und 
Lagophthalmus. Galv. Nystagmus normal auslösbar und umkehrbar. 
Lumbalpunktion: wenige Tropfen. 


7. 12. 12. Status idem. Nur wird der Kopf jetzt meist nach der 
linken Seite gehalten. 

9. 12. 12. Status wie am 7: 12. Es besteht aber sicher Schwindel, 
er fällt ab und zu von ganz allein von seinem Sitz im Käfig bzw. droht 
umzufallen. Kein Spontannystagmus. Kalorischer Nystagmus von links 
nicht auszulösen, von rechts normal. 

Galv. Nystagmus: rechts schon bei 0,5 M.-A. fast rein vertikaler 
Nystagm., von links wandelt sich dieser nach einigen vertikalen Schlägen 
in typisch rotatorischen, mehr horizontalen. Er ist beidseits normal 
umkehrbar. 

Lumbalpunktion: !/, Teilstrich leicht getrübter Flüssigkeit. 

6. 1. 13. Derselbe Befund. Nur besteht jetzt auch Spontannys- 
tagmus bei Blick nach allen Richtungen sehr lebhaft, am lebhaftesten 
bei Blick nach Iinks. Ferner seit heute Lähmung des Musc. rectus 
internus. Weiter eine fast zwei erbsengrosse Drüse unterhalb der linken 
Ohrmuschel. Aus dem Gehörgang kommt spärlich eitriges Sekret. 

8. 1. 13. Der gleiche Befund. Galv. Nystagmus beidseits normal 
auslösbar; das linke Auge macht ihn nur schwächer mit als das rechte, 
Faradisch nichts auszulösen. 
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11. 1. 13. Seit gestern Zittern am ganzen Körper, Spontannys- 
tagmus wesentlich geringer, fast ganz geschwunden, beim Blick nach 
aufwärts erkennbar. 

Kalorischer Nystagmus von rechts leicht und normale Reaktion, von 
links nicht auslösbar. 

Galv. N. rechts bereits bei 0,5 M.-A. normale Reaktion mit Anode 
wie Kathode. Links bei Strömen bis 11 M.-A. mit Kathode im Ohr 
vielleicht, jedoch sehr unsicher einige unregelmäfsige Schläge, mit der 
Anode im Ohr garnichts. 

Es besteht vollkommene Okulomotoriuslähmung links, Pupille gross, 
reagiert nicht auf Lichteinfall, schielt nach innen, Lagophthalmus. Nach 
Yoshii durchspült und gleich seziert 

Sektion: Hier nur kurz: Solitärtuberkel im Schläfenlappen bis 
in die vordere Zentralwindung sich erstreckend.. Keine Meningitis 
tuberculosa. 

Mikroskopischer Befund. Labyrinth (wird im Zusammenhang mit 
anderen Infektionsversuchen des inneren Ohres veröffentlicht) hier nur 
kurz, dass Schnecke und Vestibulum mit Bogengängen mit käsigem Eiter 
erfüllt und dass von Sinnesepithelien keine Spur erhalten ist. 


Versuch 14. 
28. 11. Mittelgrosse schwarze Katze. Auf die rechte 
runde Fenstermembran wird die Nische füllend Kalxin aufgetropft. 


23.12. Galv. Prüfung. Beidseits in regelrechter Weise Nystagmus 
mit entsprechender Umkehrung nachweisbar mit’Strömen von 1-—3 M.-A, 
links bezw. rechts. , | 

Mikroskopische Untersuchung. Schnecke zeigt Reste 
starker Entzündung bes. in der Basalwindung mit derbem Bindegewebe 
und neugebildetem Knochen. Inallen Windungen Reste seröser Entzündung. 
Vestibulum und Bogengänge lassen überall unveränderte Maculae bzw. 
Cristae seben, aber es bestehen vielfache Verklebungen der gegenüber- 
liegenden häutigen Wandungen und Zusammenfallen der Wände. 


Kurz das Ergebnis aller Versuche: 


1. Überhaupt kein galvanischer Nystagmus nach gewisser 
Zeit auszulösen: 5 Tiere. 

2. In normaler (umkehrbarer) Weise auszulösen: 5 Tiere 
(1 Objekt verloren gegangen, daher nicht mikroskopiert). 

3. Nur mit Kathode im Ohr Nystagmus zu erregen, also 
nicht umkehrbarer: bei 3 Tieren. 
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4. Nur mit Anode im Ohr Nystagmus erregbar, also nicht 
umkehrbarer: 1 Tier. 

5. Auf beiden Seiten kein G.N. auslösbar, obwohl nur ein- 
seitig das Labyrinth zerstört wurde: 1 Tier (bereits unter 1. 
mitgezählt). 

6. Bei einem Tier, welches wegen Objektverlustes nicht histologisch 
untersucht wurde (bereits unter 2, aufgezählt), war bei der letzten 
Prüfung nur möglich, wenige rotatorische Schläge auszulösen, so- 
wohl mit Kathode wie mit Anode. Für die Beurteilung fällt 
es jedoch aus genannten Gründen aus. 

7. Bei einem Meerschweinchen, welches unter 3. mitgezählt ist. 
gelang die Erregung mittels Kathode im Ohr erst bei Strömen 
von 10 M.-A. an. l 

Das gleiche war bei Versuchstier 8 umgekehrt der Fall (Anode 
erst bei 10 M.-A). Bei einem Versuchstier (4) wechselte das Unter- 
suchungsergebnis, so dass anfänglich keinerlei regelrechter Nystagmus zu 
erhalten war, dann aber noch mit der Kathode zu einem späteren 
Zeitpunkt. Bei 2 Tieren (Versuch 2 und 7) wechselte der Befund der- 
gestalt, dass anfänglich kein Nystagmus, später regelrechter ausgelöst 
werden konnte. 

Bei dem Versuchstier 8 gelang es auch auf der nicht experimentierten 
Seite nicht, mit der Anode Nystagmus zu bekommen, mit der Kathode 
jedoch sicher. Es wechselte jedoch hier vielfach, es war einmal mit 
Strömen bis zu 15 M.-A. beidseits weder mit Kathode noch Anode im 
Ohr eine Reaktion zu erhalten, dann mehrmals nur mit der Kathode 
und zwar erst bei stärkeren Strömen; während umgekehrt anfänglich 
alle Reaktionen regelrecht beidseits zu sehen waren. Mikroskopisch 
waren hier die Bogengänge völlig erhalten. 

Eine besondere Stellung nehmen die Versuche 11 und 13 ein. 
Bei dem Affen (13) ist durch den Verlauf die Verschiedenheit vielleicht 
erklärt. Dennoch bleibt es auffallend, dass am 8. 1. galv. N. vor- 
handen war, 3 Tage später jedoch nur «vielleicht» mit Kathode im Ohr 
bei sehr starken Strömen — 11 M.-A. — etwas zu erhalten war. Dabei war 
allerdings die Untersuchung durch den bestehenden starken Spontan- 
nystagmus (zentral begründeten) sehr erschwert. Besonders am 8. 1. 
Man darf das’ Ergebnis am 8. 1. wohl deshalb kaum als sicher ansehen, 
zumal der Sp.-N. in seiner Stärke dauernd wechselte. 

Dem 11. Versuchstier war zuerst eine Erysipelasinfektion rechts 
beigebracht, nach 14 Tagen auf dem andern Ohr eind Thionininjektion 
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an die Schnecke. Bei der ersten galvanischen Prüfung 14 Tage später 
konnte auf beiden Ohren Nystagmus in regelrechter Form auch mit 
Strömen von 8 M.-A. nicht erregt werden, weitere 7 Tage nachher 
gelang dies links (Thionineinspritzung) bereits mit 2 M.-A.-Strömen, 
zechts erst mit solchen von 8 M.-A. an. Ebenso verhielt sich das Tier 
weitere 14 Tage später. Dann wurde das linke Labyrinth zerstört 
«(Schnecke abgemeisselt). 12 Tage darnach links kein galvanischer N. 
zu erhalten, rechts regelrechterweise, d. h. umkehrbar von 8 M.-A. an. 
23’ Tage später ist links nichts auslösbar, rechts dagegen nur lang- 
same regelrechte Deviationen von 2 M.-A. an, die sich bei ein- 
schleichendem Strom bis 10 M.-A. nicht ändern. 18 Tage darauf ist 
dinks typischer g. N. zu erhalten, aber erst mit Stromstärken von 
9 M.-A. an. So bleibt es ungefähr bei mehrfacher Untersuchung 
weitere 15 Tage hindurch. Dann wird auch rechts die Kochlea abge- 
'meisselt, und nun gelingt es nach 14 und 21 Tagen schon bei 3 bzw. 
4 M.-A. beidseits regelrechten g. N. zu erzeugen, freilich bei vor- 
handenem * deutlichem Spontannystagmus. Endlich ist dann nach 
weiteren 16 Tagen auf beiden Seiten nicht mehr irgendwelcher 
Nystagmus bei galvanischer Prüfung zu sehen. Histologisch: beider- 
seits nichts von Vestibulum und Bogengängen bzw. ihren Maculae und 
Cristae zu erkennen. Man dürfte also annehmen, dass entzündliche 
Prozesse links durch steriles Thionin erregt, allmählich abklangen, aber 
während gewisser Zeit eine Reaktion verhinderten. Da das Labyrinth 
später zerstört wurde, lässt sich nun nicht mehr sagen, welche histo- 
äogischen Veränderungen damals vorhanden waren. Dasselbe gilt von 
der rechten Seite, die mit Erysipelaskokken anfänglich infiziert war, 
welche meist sehr heftige Entzündungen mit schweren Veränderungen 
setzen, wie ich aus einer Reihe von Versuchen sicher weiss (11). Dass 
während der ganzen Zeit rechts garnichts oder nur mit sehr starken 
Strömen z. T. überhaupt nur Deviationen, aber kein Nystagmus erzielt 
werden konnten, spricht ja für eine mindestens sehr stark behinderte 
Reaktionsmöglichkeit, hervorgerufen durch noch nicht abgeschlossene, 
aber die Reaktion hemmende entzündliche Veränderungen. Als dann 
die rechte Schnecke ebenfalls zum grössten Teile abgetragen war — 
alles andere wurde der folgenden Vereiterung überlassen mit dem Er- 
kolg, dass eine vollkommene Zerstörung der Nervenendapparate bzw. 
der Kanäle erreicht wurde —, gelang es zweimal, deutliche regelrechte 
Nystagmusreaktion zu erzielen (hier gilt jedoch das gleiche wie beim 
Affen erwähnte, wegen des Sp.-N.), bis eben dann die vollkommene 
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Vereiterung zur Zerstörung der nervösen Elemente in den Bogengängen 
und der derben Narbenbildung in den Kanälen geführt hatte. 

Von den Fällen 1, 2, 3, 11, 13, bei welchen die Erzeugung 
von galvanischem Nystagmus unmöglich war, ist histologisch 
bei allen diesen 5 Tieren nichts mehr von den ampullaren bzw. 
Vorhofsendorganen nachzuweisen gewesen. Ebenso nicht beim 
Versuchstier 9, welches 21 Tage nach der Operation Nystagmus nur 
mit der Kathode (bei 2 M.-A.) und 23 Tage nach dem Eingriff mit. 
der Kathode nichts, mit der Anode im Ohr erst bei einer Stromstärke 
von 10 M.-A. Nystagmus hervorrufen liess. Jedenfalls war hier ein 
umkehrbarer typischer Nystagmus nicht zu erhalten. 

Demgemäfs hätten wir bei 6 Tieren nach den Versuchseingriffen 
galvanischen umkehrbaren Nystagmus nicht mehr erzielen 
können und in allen 6 Fällen auch histologisch die Nerven- 
endorgane nicht mehr nachweisen können. 

Wie erklären sich nun die andern Fälle? Fall 4, in welchem 
ebenfalls der typische umkehrbare Nystagmus nicht zu erregen gelang 
(nur mit Kathode im Ohr) und wo die Bogengänge zerstört bzw. mit 
Narbengewebe erfüllt gewesen sind, darf wohl auch den eben ge- 
schilderten zugerechnet werden, so dass mithin von 14 Versuchs- 
tieren 7 keine regelrechten Reaktionen mehr zeigen, deren 
Bogengänge zerstört waren. 

Sehr wichtig erscheint nun die Epikrise der Versuche 6, 7, 12, 
14 und 5. Letzterer scheidet aus der Betrachtung aus, da die mikro- 
skopische Untersuchung hier fehlt. Die Versuchstiere 7 und 14, bei 
welchen der regelrecht umkehrbare galvanische Nystagmus erregt werden | 
konnte, zeigten bei der histologischen Untersuchung, dass Bogengänge 
mit ihren Cristen normal erhalten waren. 

Anders die Tiere 6 und 12. Der Katze 6 war das rechte Labyrinth 
teilweise (Schnecke), linke Schnecke und Vestibulum mit den Ampullen 
der Bogengänge zerstört (letzteres ist bei Auf- bzw. Abmeisseln des. 
Vorhofs auch kaum zu vermeiden. Im 12. Versuch handelte es sich um 
Zerstörung des linken Labyrinthes. Beide Tiere liessen in typischer 
Form die galvanische Erregbarkeit erkennen. Beider Labyrinth ergab 
aber mikroskopisch das völlige Fehlen der Nervenendapparate be» 
narbiger schwerer Veränderung der Bogengänge und des Vorhofes. !) 

Die Tiere 8 und 10 zeigten ein ähnliches Verhalten: Nystagmus. 
nur durch Kathode im Ohr zu erregen, also kein regelrechter umkehr- 


inneren Gehörgang. 
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barer Nystagmus und völliges Erhaltensein der ampullaren Endorgane, 
in einem Fall (10) waren auch die häutigen Kanäle als solche unver- 
ändert, im Falle 8 zeigten sich Risse an den häutigen Wänden, was 
sich jedoch auf artifizielle Ursachen zurückführen liesse. 

Wir stehen also 4 Versuchsergebnissen gegenüber, die der besonderen 
Aufklärung bedürfen. 2 mal gelang es, regelrechten G. N. zu 
erzielen bei zerstörtem Bogengangsapparat, 2 malgelang 
es den typischen umkehrbaren g. N. nicht hervorzurufen 
bei normalem Bogengangsapparat. 

Die beiden letzten Fälle liessen sich ja einfach dadurch klarstellen, 
dass es, wie aus den Versuchsprotokollen hervorgeht, auch sonst mit- 
unter nicht gelingt bzw. erst bei erheblichen Stromstärken beim Tier 
g. N. auszulösen und bei den zahlreichen Verschiedenheiten sowohl des 
gleichen Tieres zu verschiedenen Zeiten als auch einer Reihe von Tieren 
gleicher Gattung und besonders erst bei verschiedenen Tierarten in be- 
zug auf ihre Erregbarkeit, die von mancherlei äusseren Momenten auch 
abhängig sind (Felldichte, vielfach nicht völlig zu entfernendes Cerumen 
grade bei Katzen etc.), könnten auch solche Variationen einmal bei 
einzelnen Prüfungen vorkommen ohne weitere Bedeutung. Und gerade 
das Versuchstier 8 zeigte sowieso schon mancherlei Abweichungen bei 
den verschiedenen Prüfungen (im ganzen an 5 verschiedenen Tagen mit 
mehrtägigen dazwischen liegenden Pausen galvanisch untersucht). Je- 
doch gerade die Anodenreaktion war bei beiden letzten Prüfungen gar- 
nicht (das letzte Mal) bzw. nur in Form von Deviationen auslösbar, die 
sich aber besonders deutlich beim Stromwechsel (von Kathode zu Anode) 
zeigten; freilich was sehr wichtig: auf beiden Seiten in gleicher Weise, 
obschon doch nur auf einer Seite experimentiert war. Ich vermag dies 
nicht zu erklären aus dem histologischen Befund, glauhe aber die An- 
nahme, dass es sich hier nicht um Störungen infolge des Versuches ge- 
handelt hat. Für die Bewertung irgendeiner Erklärung der Entstehung 
des G. N. fällt dieser Versuch nicht ins Gewicht, 

Ob Versuch 9 vollwertig in Betracht kommt, erscheint deshalb 
fraglich, weil innerhalb 2 Tagen Kathodennystagmus wechselte, einmal 
‚zustande kam, das andere Mal nicht, während der Anodennystagmus 
ausfiel, als der mit der Kathode im Gehörgang deutlich war und um- 
gekehrt. Sicher war aber der regelrechte umkehrbare Nystagmus auch 
in diesem Falle nicht erhältlich. 

So meine ich, dass den Versuchsergebnissen, bei welchen sich die 
Erregungsmöglichkeit des G. N. mit dem Vorhandensein bzw. Nichtvor- 
handensein der nervösen ampullaren Endorgane deckten, nur 2 Versuche 
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entgegenstehen; 6 und 12, bei denen trotz Fehlens der Bogen- 
gangsapparate deutlich der normale g. N. auszulðsen war. 
Das eine Tier ist freilich nur einmal gegrüft (12. Versuch), 7 Tage 
nach der Zerstörung des Labyrinthes. Eine Erklärung bietet der 
mikroskopische Befund nicht. Und Fall 6! Hier waren bis zur galv. 
Prüfung 22 Tage nach der Zerstörung des rechten und 13 Tage seit 
der des linken Labyrinthes vergangen. — Auch hier bietet der histo- 
logische Befund keinen Erklärungsgrund. 

Es bleibt also nichts übrig, als die von Uffenorde und Marx 
besonders aufgestellte Behauptung zu erörtern, nach welcher die gal- 
vanische Erregung vom Nerven aus geschähe. Brünings hat darauf 
hingewiesen, dass eine Erregung des Nerven nur eine Totalreaktion 
ergeben könne, keinen mit dem Strom umkehrbaren Nystagmus. 

Beide Arbeiten wurden gewissermalsen zur Nachprüfung der 
Brüningsschen Hypothesevon derkataphoretischen Entstehung 
des G. N. gemacht, zu der Brünings auf Grund elektrophysiologischer 
Überlegungen und Tierexperimenten gelangte. Uffenorde hat eben- 
so wie Marx bei fehlendem Bogengangsapparat umkehr- 
baren galv. Nyst. vom Nerven bzw. Nervenstumpf aus erhalten. 
Er hat jedoch nicht so wie ‚Marx seine Befunde histologisch nachı- 
prüfen können. Die operative Entfernung aller Teile (Nervenend- 
stellen) kann diese Kontrolle durch das Mikroskop nicht mit absoluter 
Gewissheit ausschaiten, wenn die völlige Zerstörung auch höchstwahr- 
scheinlich ist. Marx erklärt nun auf Grund seiner Versuche, von einer 
Kataphorese könne keine Rede sein, der umkehrbare galv. Nyst. entstehe 
auch nach Beseitigung des Bogengangsapparates und meinte «es muss 
darnach doch die Erscheinung auf die direkte Beeinflussung der retro- 
Jabyrintbären Elemente zurückgeführt werden». «Wie dies theoretisch 
elektrophysivlogisch zu erklären ist, entzieht sich meiner Beurteilung.» 
Zum gleichen Resultat gelangt Uffenorde, der auch am Menschen 
bei -zahlreichen Totalaufmeisselungen der Mittelohrräume» ebenso wie 
beim Experiment an 2 Affen «von den ampullaren Nerven- 
endigungen und sogar vom Nervenstumpf aus» in typischer 
Weise die Augenmuskelreaktionee hervorrufen konnte, was uns nicht 
gelang. War aber dann der Kochlearis auch miterregt? Am Menschen 
liesse sich das doch ev. feststellen. Er behauptet des weiteren, dass 
auch «die Faradisation des Nervenstumpfes- ebenso wie die 
des normalen Vestibularapparates «keinerlei Augenmuskel- 
reaktionen» zur Folge hat. 
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Im Gegensatz dazu fand Brünings bei perkutaner Anwendung 
des faradischen Stromes keinerlei Wirkung auf den Vestibular- 
apparat, wohl aber auf den blossgelegten Nerven. Diese Wirkung 
‚ entsprach einer «Totalerregung». Gerade diese beiden Tatsachen 
haben neben anderen Gründen, unter denen vor allem der stete Befund, 
dass «die Richtung des Nystagmus von der Stromrichtung abhängt» und 
dass nur der konstante Strom während seiner. Dauer erregend wirkt, 
Brünings zur Aufstellung seiner Kataphorese-Theorie bestimmt. Diese 
schliesst sich einheitlich der Ewaldschen Erklärung des Drehnystagmus 
durch den «Remanenzantrieb» und der Bäränyschen bezgl. 
des kalorischen Nystagmus an. 

Es ist nun ohne weiteres zuzugeben, dass auch uggere beiden ab- 
weichenden Versuchsergebnisse — ich nenne sie abweichend, weil sie 
zu den übrigen eigenen Versuchsergebnissen im Gegensatz stehen — die 
Tatsache sicher zu stellen scheinen, dass auch ohne Störungsmöglichkeit 
der Endolymphe, ohne intaktes Vorhandensein der Bogengangskanäle, 
ohne Existenz der ampullaren Nervenendstellen typischer umkehrbarer 
galv. Nyst. möglich ist. 

Notwendig ist es vorher gegenüber Uffenorde, der nach Gut- 
achten «namhafter Physiker» eine kataphoretische Wirkungs- 
möglichkeit auf die Endolymphe in Abrede stellt, darauf hin- 
zuweisen, dass Brünings es für «naheliegend» hält, dass eine kata- 
phoretische Bewegung der Otokoniummasse den galv. Nyst. aus- 
löst. Diese «Bewegung» jedoch könnte bei direkter Reizung der 
ampullaren Nervenendstellen, wie sie Uffenorde ausführte, in einem 
Teil der Versuche am Menschen immerhin noch möglich gewesen sein. 

Wenn nun die Nervenendorgane nicht da sein müssen, um die 
geschilderten Reizeffekte zu schaffen, dann bliebe offenbar der Nerv selbst 
aur übrig zur Vermittlung. Erinnern wir uns der für den Nerven 
gültigen allgemeinen Erregungsgesetze: Für den motorischen Nerven 
lautet es: «Erregend wirkt nicht die Intensität des den motorischen Nerven 
durchfliessenden Stromes, sondern nur die Veränderung der Intensität 
in der Zeit», d. h. die Stromdichte (zit. nach Herman: Lehrbuch 
der Physiologie). Und dieses Gesetz lässt sich auch am sensiblen Nerven 
nach Pflüger insofern nachweisen, «als hauptsächlich Stromesschwankungen 
erregend wirken» (Herman) «bei Schliessung des aufsteigenden und 
bei Öffnung des absteigenden Stromes». 

Entsprechende Vorgänge beobachten wir am Labyrinth 
nicht. Dazu noch die fehlende faradische Erregbarkeit desselben. . — 
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Nun entstehen aber nach Herman auch «während der ganzen Dauer 
des Stromes mälsige Empfindungen». Diese lassen sich wie bei der «Durch- 
strömung der Zunge» «Schmerzen bei Durchströmung der Haut möglicher- 
weise aus Einwirkungen elektrolytischer Produkte auf die sensiblen End- 
organe erklären». Mit dieser hat Breuer bei den Reizungen der 
Ampullarnerven rechnen wollen. 

Nur eine Tatsache meint Herman, nämlich «die Schmerzempfindung in 
der Hand während starker Durchströmung des Ulnaris am Vorderarm, würde 
_ zur Annahme einer erregenden Wirkung des konstanten Stromes zwingen». 

Das erscheint mir äusserst beachtenswert. Es wäre ein mögliches 
Analogon zu den Erklärungsversuchen, welche den Nerven direkt die 
Bogengangsrealggonen auslösen lassen bei den experimentellen Reiz- 
versuchen. — Nun hat aber Ewald ausser den von ihm beschriebenen 
«Nebenwirkungen» auch solche gesehen, die offenbar vom Oktavusstamm nur 
herrühren konnten bei den labyrinthlosen Tauben: Kopfneigungen, jedoch 
nur, wenn die Kathode den Reiz direkt vermittelte; mit der Anode ergab 
sich keine Reaktion, also keine mit der Stromrichtung umkehrende. 
Ausserdem waren diese Reaktionen immer sehr schwach. Entsprechende 
Nystagmusbewegungen sah Brünings bei Reizversuchen auf den bloss- 
gelegten Nerven mit dem faradischen Strom, der dann wirksam war im 
Sinne einer «Totalerregung» und er fand das gleiche bei seinen Tier- 
versuchen mit dem konstanten Strom. 

Im Zusammenhang damit muss man sich von neuem auch die 
Behauptung Ewalds vergegenwärtigen, der im Gegensatz zu Breuer 
eine isolierte Erregung der einzelnen Labyrinthteile mit dem galv. Strom 
nicht erreichen konnte. Von wo er auch reizte, immer reagierte das 
ganze Labyrinth. Gibt es so enge Verbindungen zwischen den einzelnen 
Bogengängen ? Ist es das dichte Beieinanderliegen, welches eine Über- 
leitung des Stromes von einem Ampullarnerven oder von einem Endorgan 
auf das andere nicht verhindern lassen ? — Ganz besondere Verhältnisse 
liegen doch auch sonst anscheinend beim N. octavus vor. Es sei 
erinnert an die von Ewald wieder nachgewiesene Erregbarkeit des 
Nervenstammes durch den Schall bei labyrinthlosen Tauben. — Alle 
diese Erhebungen liessen Ewald, dem doch die Abweichungen von 
den normalen Formen des Erregungsvorganges durchaus nicht entgangen 
sind, zu der Ansicht kommen: «dass der Angriffspunkt für den elek- 
trischen Strom garnicht das eigentliche Endorgan ist, ich meine 
dasjenige Organ, auf welches die normalen Erregungen wirken, sondern 
die letzten Verzweigungen des Oktavus selbst.» 
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Mitbeweisend für ihn war dabei, dass die elektrischen Erregungen 
niemals so hohe Grade der Wirkung erzielten wie z. B. die mechanischen 
Reize, 

Zu den normälen Erregungen, d. h. den physiologischen, sind 
aber doch eben diese Endorgane erforderlich.. 

Können denn nun alle die Versuche, die hier erwähnt wurden, 
überhaupt eine Klärung bringen? — Noch einmal kurz das eigene 
Versuchsresultat. Von 14 Versuchstieren fand sich bei 7 keine Möglichkeit, 
den typischen galv. Nyst. hervorzubringen und alle zeigen histologisch 
auch das Fehlen des Bogengangsapparates. Ist damit ein Beweis für 
die Kataphorese erbracht? Bei 2 Tieren, welche regelrechte Reaktionen 
darboten, war der ganze Apparat intakt. Bei 2 Tieren war die Aus- 
lösung des Nyst. nur mit der Kathode möglich, also kein typischer 
Nystagmus und doch war der Bogengangsapparat intakt. Wir schieden 
bereits diese Fälle als erklärt oder wenigstens wahrscheinlich gemacht 
“aus. 2 Tiere zeigten regelrechte Augenbewegungen bei ‚ zerstörtem 
Bogengangsapparat. Nun muss unbedingt betont werden. dass diese 
beiden Versuche, welche gegen die Notwendigkeit des Erhaltenseins des 
Bogengangsapparates zu sprechen scheinen, beide nur ein einziges Mal 
galvanisch geprüft wurden, und einen Wechsel der Reaktionen sahen 
wir des Öfteren. Dennoch kann damit nichts erklärt werden. Was aber 
vermittelte nun bei diesen Tieren die vormale Reaktion? — Das vermag 
man aus den gesamten Versuchsergebnissen nicht zu ersehen. Darum 
muss m. E. in der Versuchsanordnung ein Fehler sein bzw. irgend etwas 
Unbekanntes, was reine Ergebnisse — sei es nach der einen oder anderen 
Seite hin — nicht zuliess. — Es ist ja ganz sicher, wenn überhaupt 
auch in einer so gegenüber der Gesamtzahl verschwindenden Zahl von 
Versuchen bei fehlendem Bogengangsapparat die typischen Augen- 
bewegungen auszulösen waren, dies gegen die Erklärung von der Not- 
wendigkeit ihres intakten Daseins zu sprechen scheint. Und es bleibt 
eben möglich, die Versuchsmethode oder Anordnung anzuschuldigen. 
Und dies möchte ich gerade nach den eigenen £rfahrungen für durchaus 
‘möglich halten. Und zunächst meine ich, bedürfen diese Versuche un- 
bedingt der Nachprüfung. Ich hatte diese vor dem Kriege begonnen, 
wollte auch eigentlich alles erst zusammen erörtern. Doch glaube ich, 
gewährt das Ergebnis dieser Versuche, namentlich auch die genauen 
Protokolle und histologischen Befunde, mancherlei Aufklärungen, um ihre 
Veröffentlichung zu rechtfertigen zugleich mit der Ankündigung, sobald 
als möglich Nachprüfungen, vor allem in anderen Versuchsanordnungen 
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bzw. Ausführungen der Diskussion zu übergeben. Ob dieses glückt, 
weiss ich heute nicht, der bisher eingeschlagene Weg verlangt aber da- 
nach. Die Brüningssche Erklärung des galv. Nyst. ist auf der 
anderen Seite so ausserordentlich interessant und fügt sich so einheitlich 
der. ganzen Auffassung und Lehre vom Nystagmus ein, dass nach meiner 
Meinung eine Erklärung auf experimentellem Wege zu suchen, 
trotz der gegenteiligen Ansicht von Marx, der meinte, es bedürfe nach 
den vielfachen Befunden bei Operationen garnicht dieser Prüfung, un- 
bedingt nötig ist. — Die Möglichkeit isolierter galvanischer Reizung der 
Ampullarnerven, der Cristae u. s. f., ist in den bisherigen an sich ge- 
nügend zahlreichen Versuchen nicht sicher genug gestellt. Und schliesslich 
harrt auch die Ewaldsche Anschauung von dem dauernden Reiz, welcher 
von den Labyrintben ausgeht, noch weiterer experimenteller Forschung. 

Auf die Erörterung der Bäränyschen Auffassung von der Möglichkeit, 
den galv. Nyst. auf elektrotonische Erregungszustände im Nerven zurück- 
zuführen, bin ich deswegen nicht eingegangen, weil die Gegengründe ton | 
Brünings so eingehend gewürdigt sind. Auch einige andere Ergebnisse 
der klinischen Beobachtung der Versuchstiere sind, weil weiterer Prüfung 
bedürftig — so z. B. der Wechsel des Prüfungsergebnisses zu verschiedenen 
Zeiten und der Wechsel in der Richtung des Spontannystagmusund ähnl. — 
absichtlich nicht diskutiert. 

Leider besagen dieseVersuche zur Aufhellungder gestellten Frage wenig. 
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VI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Giessen.) 


Lange Processus styloidei als Ursache für Schluck- 
beschwerden. 


Von C. von Eicken in Giessen. 
Mit 6 Abbildungen im Text und 7 Abbildungen auf Tafel IV— VIII. 

Der grossen Mehrzahl der Hals-Nasen-Ohrenärzte dürfte es unbekannt 
sein, dass gelegentlich ein langer Processus styloideus die Ursache für 
heftige Schluckbeschwerden und nach dem Ohr hin ausstrahlende Schmerzen 
abgibt, und ganz unbekannt scheint die Tatsache zu sein, dass ein solches 
Gebilde bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel im laryngo- 
skopischen Bilde in die Erscheinung treten und diagnostiziert werden kann. 

Den Anlass, mich mit diesen Fragen näher zu beschäftigen, gaben 
mir einige klinische Beobachtungen, die ich alle in dem verhältnis- 
mäfsig kurzen Zeitraum eines Jahres anstellen konnte, nachdem einmal 
meine Aufmerksamkeit auf diesen Gegenstand gerichtet war, 


Fall 1. Im Mai 1917 suchte mich eine 49 jährige Frau L. H. 
wegen einer schmerzhaften Verhärtung im Bereich der rechten Tonsille 
auf, die sie seit drei Monaten bemerkte. Die Schmerzen strahlen von 
hier nach dem rechten Ohr hin aus; sie treten spontan bei jeder 
Schluckbewegung auf und lassen sich auch auslösen, wenn die Patientin 
mit ihrem Finger auf die harte Stelle drückt. Da die Beschwerden 
namentlich im letzten Monat mehr und mehr zunahmen, fürchtet sie, 
an einer bösartigen Neubildung zu leiden. 

Die rechte . Gaumenmandel ist mälsig gross und von Krypten 
durchsetzt, aus denen sich Tonsillarkonkremente und eitrige Flüssigkeit 
: ausdrücken lassen. Der palpierende Finger fühlt hinter und nach innen 
vom vorderen Gaumenbogen, parallel zu diesem, ein hartes Gebilde, 
das bei Druck von. innen nach aussen etwas federt, bei Druck von 
unten aber ganz starr zu sein scheint. 

Auf den dringenden Wunsch der Patientin löste ich 
die Tonsille aus ihrer Umgebung und schnürte sie mit der 
Brüningsschen Tonsillenschlinge ab. In der abge- Abb, 1. Abbildung 
tragenen Mandel selbst war keine vermehrte Resistenz „on vorn und 
nachzuweisen, es zeigte sich vielmehr, dass das harte Ge- eiltawrte 
"bilde sich noch an derselben Stelle fand. Unter vorsichtiger . 
Präparation ging ich nunmehr teils stumpf, teils scharf f 
vordringend auf die derbe Masse ein, wobei sich bald 
zeigte, dass es sich um nichts anderes, als um einen un- 
gewöhnlich langen Processus styloideus handelte. Mit 
einer kräftigen Schere trug ich ein 1,3 cm (Abb. 1) 
langes Stück des Griffelfortsatzes ab. 
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Nach zwei Stunden setzte eine etwas reichlichere Blutung aus der 
Wunde ein, die die Anlegung von zwei Metallklammern erforderte. 
Diese wurden, ohne dass eine neue Blutung eintrat, am 2. Tage ent- 
fernt. Nach Heilung der Wunde war die Patientin völlig frei von 
Schmerzen. 

Eine Nachuntersuchung im Januar 1918 zeigte eine lineäre 
Schleimhautnarbe in der rechten Tonsillargegend.. Auf der linken 
Seite war ein verlängerter Processus styloideus nicht nachzuweisen, 


Fall 2. Wilh. H., 43jähr. Fabrikarbeiter, kommt im März 1918 
wegen Schwerhörigkeit in meine Behandlung. Bei der Untersuchung 
mit dem Kehlkopfspiegel fällt auf, dass bei höherer Phonation der von 
der Plica pharyngo-epiglottica, dem freien Rand der Epiglottis und der 
seitlichen und hinteren Pharynxwand umgrenzte Raum links wesentlich 
enger erscheint als rechts ‚und zwar ist er verengt durch ein Gebilde, 
das die Schleimhaut der seitlichen Pharynxwand vordrängt und das an 
seinem unteren Ende als gelblich-weisse Vorragung durch die deutlich 
ausgezogene Schleimhaut hindurchschimmert. Bei der bimanuellen 
Palpation von aussen und von innen fühlt man einen etwa 4 cm langen, 
griffelförmigen, knochenharten Körper, der fast bis an das Zungenbein 
herabreicht. Nach oben zu geht er in einen ligamentösen Strang über. 
Es kann sich somit wiederum nur um einen ungewöhnlich langen 
Processus styloideus oder richtiger um eine ausgedehnte Verknöcherung 
eines Teiles des Ligam. stylohyoideum handeln. Auf der rechten Seite 
ist von einem solchen Gebilde auch palpatorisch nichts nachzuweisen. 
Da in diesem Fall gar keine Schluckbeschwerden bestanden, lag kein 
Anlass zu einem Eingriff vor. 


Fall 3. Andreas E., 63 J. Patient hat früher viel an Augen- 
entzündungen und Ohreiterung gelitten. Schluckbeschwerden stellten 
sich erst Anfang März 1918 ein. Er wurde am 17. III. 1918 in die 
Klinik geschickt. Seit 3 Tagen seien die Schluckschmerzen in der 
rechten Halsseite so stark geworden, dass er nichts mehr geniessen 
könne. Dabei wurde er von einem starken Speichelfluss gequält. Das 
Schlucken des Speichels wurde aber wegen der damit verbundenen 
Schmerzen möglichst vermieden. Auf der Fahrt nach Giessen stellte 
sich mehrfach Erbrechen von Schleimmassen ein, wonach der Patient 
sich etwas erleichtert fühlte. 

Befund am 18. III. 1918. Bei der Palpation der rechten Tonsille 
fühlt man eine derbe, griffelförmige, harte Masse, die sich nach uuten 
bis fast zum Zungenbein verfolgen lässt. Besonders deutlich wird das 
Gebilde bei bimanueller Palpation von innen und aussen gefühlt. Nach 
oben lässt es sich bis zur Schädelbasis verfolgen, wodurch die Diagnose, 
dass es sich um einen abnorm langen Processus styloideus handelt, ge- 
sichert ist. In seiner Verlängerung nach unten fühlt man durch die 
sehr dünnen Weichteile des Halses einen nicht ganz 1cm langen 
ligamentösen Strang, das Ligamentum stylo-byoideum. Auch links kann 


man in der Tonsillargegend einen sehr langen Processus styloideus . 
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durchfühlen, dessen unteres Ende 2 cm vom Zungenbein liegt. Die 
Fortsetzung des Griffelfortsatzes ist auch links deutlich als ligamentöser 
Strang zu fühlen. ` 

Die Palpation ist nur auf der rechten Seite schmerzhaft. Patient 
gibt jedesmal, wenn man an den Proc. styloideus kommt, an: «das ist 
die Stelle, das ist der Schmerz». 

Bei der Inspektion der Tonsillargegend (Abb. 2) sieht man rechts 
zwischen Arcus palatoglossus und A. palatopharyngeus kein Tonsillar- 





Abb. 2. 


zewebe, dagegen zwischen beiden Gaumenbögen ein bleistiftlickes vor- 
springendes Gebilde, das sich bis zum Zungengrund verfolgen lässt. 
Drückt man bei nach rechts gewandtem Gesicht des Patienten kräftig 
auf die Zunge, während 
der linke Mundwinkel durch 
einen Haken nach hinten 
gezogen- wird, sucht man K ER 
mit anderen Worten einen ya Nee MSN Na — 
möglichstflächenhaftenÜber- >- NE ZEN 
blick über die rechte Mandel- / 
bucht zu gewinnen, so tritt ee 
der Proc.styloideus besonders 
deutlich zwischen beiden 
“raumenbögen hervor. Man 
kann auch den Übergang 
der den Proc. styloideus Abb. 3 

bedeckenden Schleimhaut in y 

den Zungengruud deutlich erkennen. Drängt man mit einem zweiten 
Spatel (Abb. 3) den vorderen Gaumenbogen etwas zur Seite und geht 
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mit dem Spatelende in die Delle ein, die sich zwischen vorderem 
Gaumenbogen und Proc. styloideus befindet, so lässt sich letzterer ganz 
scharf herausheben, wenn man ihn etwas medialwärts herüberdrängt. 


In der linken Mandelbucht findet sich etwas mehr Tonsillargewebe: 
auch hier lässt sich der Proc. styloideus durch Eingehen zwischen ihm 
und dem vorderen Gaumenbogen medialwärts verdrängen und zur An- 
schauung bringen. Das Bild ist links jedoch weniger charakteristisch. 
weil die den Griffelfortsatz umschliessende Schleimhaut noch mit grösseren: 
Resten Mandelgewebes durchsetzt ist. 


Laryngoskopisch erkennt man (Abb. 4), dass der Raum zwischen 
seitlicher und hinterer Pharynxwand bis zum Ligamentum ary-epiglotticum. 
und zur Plica pbaryngo-epiglottica rechts schmäler ist als links. Man sieht 
hier eine von der seitlichen Pharynxwand sich abhebende, flache, längliche 
Masse, die der vorher beschriebenen Resistenz entspricht. Auf der 
linken Seite fehlt dieser Vorsprung. Rechts hebt sich die vorspringende 
Masse auch durch ihre etwas weissere Farbe von der umgebenden 





Schleimhaut ab. Bei hoher Phonation tritt der Proc. styloideus be- 
sonders plastisch hervor, i 


Im Röntgenbild (Abb, 5, Taf. IV) sieht man bei Profilaufnahmen von 
links nach rechts und in umgekehrter Richtung einen langgestreckten 
Schatten, der nach unten schmäler werdend fast bis zum kleinen 
Zungenbeinhorn reicht. > 

Der interessante Befund wurde den Assistenten der Klinik und 
mehreren Gästen demonstriert und von allen auch die Palpatıon des 
Proc. styloideus und seiner Umgebung ansgeführt. Infolge der zahl- 
reichen Digitaluntersuchungen, die offenbar wie eine Massage wirkten, 
fühlte sich Patient zunächst beträchtlich erleichtert und konnte wieder 
bester schlucken. Nach wenigen Tagen stellten sich aber wieder mehr 
und mehr zunehmende Schluckschmerzen und nach dem rechten Ohr 
ausstrahlende stechende Schmerzen ein, die mich veranlassten, am 25. III. 
in Lokalanästhesie zur Operation zu schreiten. Bei nach rechts gedrehtem 
Kopf und nach hinten zurückgezogenem linkem Mundwinkel wird der 
Türcksche Spatel so auf den Zungengrund eingesetzt, dass die Gegend 
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zwischen vorderem und hinterem Gaumenbogen breit freiliegt. Mit dem 
Skalpell werden die Weichteile in der Mandelbucht bis auf den Proc. 
styloideus durchtrennt ; das Periost des Processus mit der Hopmannschen 
Schere (die auf der Rückfläche ihrer Branchen halbscharf geschliffen 
ist) auf die Länge von 1cm abgeschabt, dann der Knochen hoch in 
der Mandelbucht mit einer Knochenzange durchschnitten. Der nunmehr 
freibewegliche untere Teil des Proc. styloideus wird 
mit einer Zange am oberen Ende gefasst und unter 
Abschabung des Periostes mit dr Hopmannschen 
Schere aus seiner Weichteilbedeckung frei präpariert 
bis zu seinem unteren Ende und hier mit einen 
Scherenschlag vom Ligamentum stylo-hyoideum ab- 
getrennt. Bei der Durchtrennung der Weichteile 
in der Tonsillarbucht blutete eine kleine Artcrie, 
die gefasst und unterbunden wird, Anlegung von 
2 Klammernähten. ` . 

Der entfernte Teil des Proc. styloideus 
(Abb. 6) ist 3,4cm lang und an seiner stärksten 
Stelle 6mm dick. | , 

26. III. Klammern entfernt. Abb. 6. Abbildung 

27. III. Tonsillargegend urd rechte Gaumen- “°? YO™™ ' seltwärts 
hälfte blutig sugilliert. 

3. IV. Wunde gut verheilt. Sugillation der Weichteile fast ganz 
geschwunden. Pat. wird völlig frei von Schmerzen entlassen. 

Die meisten älteren und neueren Lehrbücher, die ieh auf diesen 
Gegenstand hin durchsuchte, wissen von ähnlichen Beobachtungen nichts 
zu berichten. Auch das Heymannsche Handbuch erwähnt nichts 
darüber. Von den in deutscher Sprache erschienenen Lehrbüchern fand 
ich nur in dem von Alfred Bruck «Die Krankheiten der Nase und 
der Mundhöhle sowie des Rachens und Kehlkopfes», II. Auflage 1912, 
folgende Hinweise auf S. 258: «Die Diagnose (sc. der Mandelsteine) 
wird durch die Palpation mit Finger und Sonde gewöhnlich leicht zu 
stellen sein. Doch ist daran zu denken, dass sich gelegentlich einmal 
auch Knochenteile in der Mandel finden, welche von einer metaplastischen 
Veränderung des Bindegewebes oder von den Kiemenbogen herrühren, 
und dass der Proc. styloideus bisweilen in die Mandel hineinragt. In 
dem letzteren Falle wird man den Knochenfortsatz allerdings nach oben 
und aussen über die Mandel verfolgen können.» 

Auf S. 206: «Andere Fälle von Exzessbildung sind: Verlängerung 
des Septum narium nach hinten in den Nasenrachenraum hinein, Ver- 
längerung des Proc. styloideus bis in die Tonsillen etc.-; sodann auf 
S. 207: «Die Tonsilla pendula verursacht Husten und Brechreiz, die 
Verlängerung der Proc. styloideus Schlingbeschwerden» etc. 
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Aus dem Lehrbuch von St. Clair Thomson «Discases of the 
Nose and throat» 1911, London, gebe ich in der Übersetzang folgende 
Stellen wieder: 


S. 339: «Der Proc. styloideus kann so lang sein, dass er in die 
Tonsille eindringt und man ihm während einer Tonsillotomie begegnet. 
Ich habe eine Tonsille entfernt, in der das Ende des Proc. styloideus 
in einer Länge von !/, inch. enthalten war. Der Zustand ist durch 
nach abwärts reichende Verknöcherung des Ligament. stylo-hyoideum 
bedingt. Er verursacht keine Symptome, kann aber den überraschen, 
der nicht darauf vorbereitet ist, ihm zu begegaen. Er kann von dem 
Patienten bemerkt werden, macht aber in der Regel keinerlei Symptome. 
bis der Arzt zufällig bei einer Digitaluntersuchung ihm begegnet, oder 
wenn er eine Tonsille entfernt. Eine Knochenzange kann in solchen 
Fällen zur Beendigung der Tonsillotomie notwendig werden.» . 


Ausser diesem verlängerten Proc. styloideus werden gelegentlich 
bei mikroskopischer Untersuchung abgetragener Tonsillen zerstreute 
Anhäufungen von Knorpel und Knochen gefunden werden. Sie können 
so gross werden, dass man sie mit blossem Auge entdecken kann. 
(Walsham, Lancet 1898, S. 394.) Diese Ablagerungen sind als 
Überbleibsel des zweiten Kiemenbogens angesprochen worden, oder als 
Metaplasien des fibrösen Gewebes, analog dem häufig in dem Binde- 
gewebsrahmen anderer Drüsen gefundenen Knorpel und Knochen, wie 
in der Parotis, der Mamma und dem Testis. 


Sehr bemerkenswert ist auch die Publikation von Deichert aus 
dem Patholog. Institut in Göttingen. In seiner Arbeit gibt er eine 
genaue histologische Beschreibung und kritische Deutung zweier Beob- 
achtungen!) über das Vorkommen von Knorpel- und Knochenbildungen 
an den Tonsillen, die Orth machte und in der Festschrift zu 
Virchows 60jährigem Doktorjubiläium 1893 veröffentlichte. Auf 
S. 442 schreibt er: 

«Die Sache (sc. das Auftreten von Knorpel und Knochen in der 
Tonsillargegend) erklärt sich aber ganz ungezwungen, wenn man den 
zweiten Schlundknorpel dafür verantwortlich macht, der schon während 
der Fötalzeit Ossifikationspunkte enthält, da er Teile des knöchernen 
. Skeletts zu liefern bat. Nach der Zusammenstellung von Merckel 
(Handbuch der topogr. Anatomie, Heft 2, 1892), welche ich der besseren 
Orientierung wegen anführe, leiten sich von ihm ab: Proc. styloideus, 











1) H. Deichert, Göttingen, Virchows Arch. Bd. 141, 1895. 
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Ligamentum stylohyoideum, kleines Zungenbeinhorn; Mm. styloglossus, 
Levator veli palatin, Palatoglossus, Arcus palatoglossus; anstossendes 
Tonsillengebiet; Nerv. facialis. Von diesen Gebilden stehen die drei 
erstgenannten untereinander in engem Zusammenhang und weisen 
manchmal Varietäten in ihrer Ausbildung auf, die sich z. T. aus der 
vergleichenden Anatomie erklären, jedenfalls aber Folge einer ver- 
schiedenartigen Um- bzw. Rückbildung des ursprünglichen Kiemen- 
bogens sind. Der mittlere Abschnitt desselben verknorpelt beim Menschen 
normalerweise nicht — wie sonst bei Säugetieren die Regel —, sondern 
wird zu einem festen Band. Nicht selten wachsen aber das kleine 
Horn des Zungenbeins, ebenso der Griffelfortsatz auf Kosten des 
Ligamentes weiter aus oder es finden sich auch isolierte Knorpel- und 
Knochenstücke in demselben. Zugleich hat ersteres eine gewisse 
Beziehung zur Bildung der Tonsillen, worüber allerdings vom Menschen 
noch wenig, mehr aber von zahlreichen Säugetieren bekannt ist, wo es 
die Seitenwände des Schlundes stützt und in einer Krümmung die 
Tonsillen aufnimmt. Beispiele dafür gibt Retterer (Retterer, 
Origine et évolution des amygdales ehez les mammifères. Journ. de 
l’anatom. et de la physiologie 1888) in seiner mehrfach zitierten 
ausführlichen Arbeit vom Pferd, Schwein, Hund, Katze usw.» 

Ferner auf S, 443: Ein günstiger Zufall fügte es, «dass gerade 
nach Abschluss dieser Arbeit ein Präparat in meine Hände kam, 
welches in gewissem Sinne das bezüglich der. Ableitung aus dem 
Gebiet des zweiten Kiemenbogens Gesagte zu bestätigen scheint. Bei 
der Herausnahme der Halsorgane einer an Meningitis und Miliar- 
tubegkulose zugrunde gegangenen 3öjährigen Frau fiel es nämlich 
auf, dass der linke Proc. styloideus ausserordentlich lang war, so dass 
er durchschnitten werden musste; zugleich erwies sich das entsprechende 
kleine Zungenbeinhorn etwas vergrössert. Eine genauere Untersuchung 
ergab ferner, dass in dem Ligamentum stylohyoideum der anderen Seite 
ein isoliertes, etwa 2cm langes Knochenstück sass und daneben fand 
sich an beiden Tonsillen an der hinteren Ecke unmittelbar an dem 
Arcus palatinus eine verknöcherte Stelle, rechts mehr rundlich von 
der Grösse einer kleinen Erbse, links ausgedehnter (etwa lcm), in 
Gestalt einer unregelmälsigen Spange. Ein Zusammenhang mit der 
Nachbarschaft liess sich zwar nicht so erkennen, typisch war aber 
wiederum der Sitz und die Richtung entsprechend den Derviaten des 
zweiten Kiemenbogens und vor allem auffällig das Zusammentreffen mit 
jenen entwicklungsgeschichtlich zu erklärenden Varietäten. Weitere 


70 C. v. Eicken: Lange Processus stvloidei 


Belege dieser Art müssten allerdings dartun, dass es sich nicht nur 
um einen Zufall handelte.» 


Deichbert erwähnt zum Schluss seiner Arbeit noch einschlägige 
Mitteilungen, die Prof. Rosenbach in der Göttinger medizinischen 
Gesellschaft machte. «Derselbe beobachtete nämlich eine ähnliche 
Affektion in drei Fällen an jüngeren Personen, die dieserhalb allerlei 
Beschwerden, Kratzen im Halse usw. hatten, so dass die Tonsillotomie 
ausgeführt wurde, welche einige Schwierigkeit bot. Es fand sich bei 
der Untersuchung wesentlich Knochen, der eine förmliche Schale bildete, 
von der aus einzelne Spikula in die Höhe gingen, welche in einem 
besonders ausgeprägten Falle bei einem jungen Mädchen sogar auf der 
Oberfläche der Tonsille als grauweisse, warzenförmige Erhebungen 
sichtbar waren. Die I,ymphdrüsensubstanz war nirgends hypertrophisch, 
im Gegenteil eher vermindert.» In seiner Fussnote bemerkt 1). schliesslich 
noch, dass während des Druckes seiner Arbeit noch zwei weitere Fälle 
in Göttingen beobachtet wurden, «so dass bei näherem Beachten das 
Vorkommen doch nicht ganz so selten ist, als es anfangs schien». 


Im internationalen Zentralblatt für Laryngologie und Rhinologie 
fand ich 3 Notizen, von denen mir die erste im Original nicht zugängig 
war. Sie sei deshalb im Originalreferat wiedergegeben. 


Rethi (Wien): Resektion des Processus styloideus des Schläfen- 
beins wegen Schlingbeschwerden. Internat. klin. Rundschau Nr. 24, 
1888. Ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngologie Bd. 5, S. 389. 


«Nachdem Rethi eine Beobachtung Weinlechners, welcher 
einen langen Griffelfortsatz durch Druck abgebrochen hatte, erwähnt, 
beschreibt er ausführlich einen Fall. Ein 25jähriger Mann hatte seit 
2 Jahren Schlingschmerzen in der Gegend der linken Mandel. Alle 
Versuche, sie zu beseitigen, waren vergebens, bis Rethi durch Digital- 
untersuchung feststellte, dass es sich um einen verlängerten Griffel- 
fortsatz handle. Er versuchte, ihn abzubrechen, was aber nicht gelang; 
daher ging er; bloss von einem Assistenten unterstützt, daran, denselben 
zu resezieren. Von einem 2cm langen Schnitte in die Mandel, un- 
mittelbar hinter dem vorderen Gaumenbogen, drang er langsam in die 
Tiefe bis dicbt an die Carotis interna heran, legte den Processus 
styloideus bloss und kneipte ein lcm langes Stück ab. Die Wunde 
heilte in 10 Tagen aus. Auf der anderen Seite war der Processus 
styloideus ebenso gross, aber durch eine grosse Tonsille gedeckt, machte 
er keine Schlingbeschwerden. Der Ref. (Chiari) kann sich nicht ent- 
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halten, zu fragen, was denn geschehen wäre, wenn die Karotis oder 
Vena jugularis interna verletzt worden wäre.» 


N. Patterson (London): Abnormality of the right Tonsil. The 
J.ancet 1909, Vol. II, S. 1686 (Ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 
und Rhinol. Bd. 26). Diesen Bericht lasse ich in sinngetreuer Über- 
setzung folgen. 

Eine Frau von 45 Jahren kam wegen einer eigentümlichen Bildung 
ins Spital, die sie zufällig in ihrem Hals bemerkt hatte, die ihr aber 
nie Beschwerden bereitet hatte. Sie litt an epileptischen Anfällen, 
konnte sich aber nicht erinnern, nach dem Erwachen aus ihnen je 
einen Schmerz im Halse oder eine Blutung von dort bemerkt zu haben. 
Bei der Untersuchung sah man eine spitze Vorragung, die nach innen 
und unten aus der rechten Mandel vorsprang, wie es die beigefügte 
illustration zeigt. (Abb, 7.) Bei der Palpation erwies sich das Gebilde als 





Abb. 7. 


ein knöcherner Vorsprung, der an seiner Spitze. mit Knorpel bedeckt war. 
Es konnte nach oben bis zu dem Punkte verfolgt werden, wo der 
Proc. styloideus vom Schädel entspringt. Auf der linken Seite konnte 
man bei Druck auf die Tonsille nach aussen ebenfalls einen verlängerten 
Proc. styloideus fühlen, obgleich mit dem Auge eine Vorragung nicht 
zu erkennen war. Die Zeichnung zeigt, dass beide Proc. styloidei un- 
gewöhnlich lang sind. Es lässt sich schwer sagen, ob dieser Zustand 
angeboren oder durch eine Fraktur des rechten Proc. styloideus hervor- 
gerufen ist. die sich während eines epileptischen Anfalles ereignet 
haben könnte. : 

Sehr ausführlich wurde das uns interessierende Krankheitsbild auf 
der 31. Versammlung der Americ. Laryngol. Association in Boston 1909 
im Anschluss an einen Vortrag von Charles W. Richardson 


í 
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(Washington) behandelt. Da dieser Vortrag im Intern. Zentralbl. für 
Laryngol. und Rhinol. Bd. 26 nur 'sehr kurz und dazu etwas ungenau 
referiert ist, möchte ich Richardsons Worte in genauer Übersetzung 
folgen lassen: 

«Das Auftreten eines stark verlängerten Proc. styloid. in der 
Tonsillarregion ist ein ungewöhnliches Ereignis, wenn wir es nach der 
Seltenheit der berichteten Fälle beurteilen wollen, besonders wenn wir 
die ungeheure Zahl der Tonsillen in Betracht ziehen, die operativen 
Eingriffen unterworfen werden. Meine Aufmerksamkeit auf diesen Gegen- 
stand wurde zuerst durch den Bericht von klinischen Fällen der Drs. 
G. L. Richards und James E. Newcomb gelenkt. Sodann, als in 
Jahre 1907 in den Annals of Surgery ein sehr interessanter Artikel 
über «Stylohyoid-Verknöcherung>» durch Dr. Thomas Dwight erschien. 
Mein Interesse wurde noch mehr erregt durch die Demonstration im. 
März 1908 bei einer regelmäfsigen Sitzung der Clinico-Pathological 
Society in Washington D. C. durch Dr. L. W Glazebrook; der eir 
sehr seltenes Beispiel von vollständiger Verknöcherung des Ligamentum 
stylo-hyoideum zeigte, das er zufällig in der Leiche eines jungen Mannes 
entdeckte, der durch Durchschneidung seines Halses Selbstmord begangen 
hatte. Einige Monate später bot sich derselbe Gegenstand bei der 
Betrachtung eines, klinischen Falles dar. Im Juni 1908 stellte sich 
eine 25jährige Frau mit folgender Krankengeschichte vor: Seit mehreren 
Jahren hatte sie einen sehr belästigenden Rachenkatarrh mit starker 
Krustenbildung im Nasenrachenraum. Sie hatte ziemlich starkes Wunl- 
und Druckgefühl in der Tonsillargegend. Erschwerter Schluckakt und 
Schmerzhaftigkeit im Halse nach starkem Gebrauch der Stimme. 
Ungefähr ein Jahr vorher hatte sie einen Arzt konsultiert, der den 
Ausgangspunkt ihrer Beschwerden in.der linken Mandel festgestellt 
und mit ihrem Einverständnis die Mandel entfernt hatte. Dies war 
recht schwierig wegen eines langen, dünnen Knochenstückes, das sich. 
in der Tonsille befand. Pat. bemerkte, dass sie durch diesen Eingriff 
cine grosse Erleichterung empfand. Da die Beschwerden sich wieder- 
holten, kam sie zu mir, mit der Absicht, sich die rechte Tonsille ent- 
fernen zu lassen. DBei der Untersuchung des Schlundes fand ich 
die linke Tonsillarbucht leer, auf der rechten Seite eine schmale, 
fache Tonsille, die kaum über die Gaumenbögen hervorragte Die 
Palpation zeigte gerade innerhalb des vorderen Gaumenbogens und 
parallel zu seinem Verlauf eine schmale knöcherne Spange. Diese war 
in geringem Grade beweglich. Ich erkannte, dass ich es mit einem 
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abnorm verlängerten Proc. styloideus zu tun hatte. Ich hatte zunächst 
keine rechte Neigung, das Gebilde zu entfernen, entschloss - mich aber- 
auf das dringende Bitten der Pat., dies doch zu tun. Operation unter 
Kokain, Eröffnung des vorderen Gaumenbogens in seiner vollen Länge.. 
Der Teil, der in die -Tonsillargegend vorsprang, wurde in 3 Stückchen 
nacheinander mit einer Knochenzange abgetragen. Glatter Wundverlauf. 
Pat. beschwerdefrei. Der gewöhnlich nur 2—2!/, cm lange Proc. 
styloideus muss in diesem Falle wobl 5—6 cm lang gewesen sein. 
Seine Verlaufsrichtung mnss etwas mehr nach vorne und innen ge-- 
gangen sein.» 

In der dem Vortrag folgenden Diskussion erwähnt Mosher, dass- 
er einen ähnlichen Fall am Lebenden beobachtete, einen anderen bei 
einer Sektion gefunden habe. In dieser sei die Verknöcherung auf der 
einen Seite bis zum Zungenbein gegangen, auf der anderen nur eine: 
teilweise Verknöcherung zu finden gewesen. | 
= Randal machte darauf aufmerksam, dass diese Verknöcherungen 
beim Hunde und anderen Tieren konstant vorkommen. 

Casselberry ist der Meinung, dass diese Anomalie häufiger 
beim Menschen anzutreffen sei, es würde nur nicht genügend darauf 
geachtet. Er erwähnt sodann, dass Dr. Stirling-Atlanta auf der 
1896 in Atlanta abgehaltenen Versammlung der Americ. med. Assoc. 
über drei Fälle von Knochenbildung in der Tonsille berichtete und 
weil diese Mitteilung grosser Skepsis begegnete, eine Kommission ein- 
gesetzt wurde, die den Auftrag erhielt, dieses eigentümliche Krahkheits- 
bild zu ergründen. Die Kommission, der Casselberry und Myles. 
angehörten, fand als Ursache der Verknöcherung einen ungewöhnlich. 
Jangen Proc. styloideus und empfahl für solche Fälle die Digital-. 
untersuchung,. 

Richards berichtet über einen Fall, bei dem der verlängerte: 
Proc. styloideus ein Hindernis bei der Abtragung der Mandel bot und 
dass sich bei seinem Patienten auch auf der anderen Seite ein abnorm 
langer Proc. styloideus gefunden habe. 

Myles (Mitglied der Kommission in Atlanta) fand später eine 
ganze Anzahl verlängerter Proc. styloidei bei seinen Patienten. 

Newcomb begegnete bei der Abtragung einer Tonsille mit dem 
Mackenzieschen Tonsillotom einem starken Hindernis, das durch den 
Proc. styloideus bedingt war. 

Roe traf 2 Fälle bei Frauen von 25—30 Jahren an. In dem. 
ersten fand er eine Rötung und Schmerzhaftigkeit im binteren Gaumen-- 
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bogen, die Tonsille selbst war nicht vergrössert oder erkrankt. Es 
wurde ein grosses Stück des Proc. styloideus mit der Knochenzange 
‚abgetragen. lm zweiten Fall stiess er bei der Abtragung der Mandel 
mit der Schlinge auf ein starkes Hindernis; er musste zur Knochen- 
‚zange greifen, um die Mandel mitsamt der Schlinge abzutragen. 

Price-Brown erwähnt einen Mann von 35 Jahren, bei dem der 
Proc. styloideus seitwärts von der Tonsille stark vorsprang, ohne Be- 
‚schwerden zu verursachen. 

Im Schlusswort betont Richardson, dass in seinem Fall der 
Proc. styloideus im Gegensatz zu den Beobachtungen seiner Kollegen 
-durchaus im vorderen Gaumenbogen gelegen habe und empfiehlt schliess- 
lich die digitale Auslösung der Tonsille, bei der die Mandelgegend 
‚naturgemäls palpiert werden und man auf das Vorhandensein eines ver- 
längerten Proc. styloideus aufmerksam werden muss. 

Aus den bisher mitgeteilten Tatsachen geht hervor, dass der Proc. 
styloideus nicht so ganz selten zu Schluckbeschwerden und zu aus- 
strahlenden Schmerzen zum Ohr hin Veranlassung geben kann, dass in 
‚anderen Fällen knöcherne Gebilde, die- aus dem Ligamentum stylo- 
hyoideum hervorgehen, bei der Tonsillotomie zufällig und olıne dass 
sie vorher Schmerzen verursacht hatten, entdeckt werden, weil sie für 
das abtragende Instrument, das Tonsillutom oder die Schlinge, ein 
Hindernis darstellen. Einem Erklärungsversuch für dies überraschende, 
‚durchaus verschiedenartige Verhalten bin ich bisher in der Literatur 
noch nicht begegnet. Nach meinen eigenen Beobachtungen konnte ich 
nur sagen, dass in den Fällen 1 und 3, bei denen das knöcherne 
‘Gebilde in die Mandelgegend oder ihre Nähe vorragte, Schmerzen auf- 
traten und dass diese in beiden Fällen sich erst seit relativ kurzer 
‚Zeit bemerklich gemacht hatten, dass in dem Fall 2, in dem es nach 
‚dem laryngoskopischen Bild und der Palpation gar keinem Zweifel 
unterliegen konnte, dass es sich um eine ausgedehnte Verknöcherung 
des Ligamentum stylo-hyoideum handelte, nicht die geringsten Klagen 
über Schluckbeschwerden laut wurden, dass aber hier das knöcherne 
Gebilde nicht mit der Schädelbasis verbunden war, sondern vermöge 
seiner Beweglichkeit dem andrängenden Bissen ausweichen konnte. 
Hier war es zu einer knöchernen Vereinigung mit dem im 
Schläfenbein fixierten eigentlichen Proc. styloideus noch nicht ge- 
kommen. 


Um über diese Frage und über die topographischen Verhältnisse 


.des verlängerten Proc. styloideus zur Mandelgegend näheren Aufschluss 
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zu bekommen, wandte ich mich an den mir befreundeten Prosektor des 
hiesigen anatomischen Institutes, Herrn Professor Henneberg, dem 
ich für seine freundliche Unterstützung auch an dieser Stelle dankef 
“möchte. Herrn Geheimrat Strahl bin ich für seine Bereitwilligkeit, 
die Sammlung des anatomischen Instituts auf lange Proc. styloidei 
durchsuchen und einige charakteristische Präparate abbilden zu dürfen, 
ebenfalls zu grossem Dank verpflichtet. 


e 


Den Anatomen ist die grosse Variabilität des Proc. styloideus 
bekannt. Ich führe einige Stellen aus anatomischen Lehrbüchern, die 
mir gerade zur Hand sind, als Beispiele an; in dem Lebrbuch der 
Anatomie von Gegenbauer, 6. Auflage 1895, S. 216, findet sich‘ 
folgende Schilderung: «Von allen das Schläfenbein konstituierenden 
Teilen zeigt der Griffelfortsatz die bedeutendsten Variationen. Er geht 
aus einem Abschnitt des knorpeligen zweiten Kiemenbogens hervor, der 
sich dem Petrosum anlagert und nach seiner, erst nach der Geburt 
erfolgenden Ossifikation mit ihm verschmilzt.e Auch später kann er 
noch eine Strecke weit ins Innere des Schläferbeins verfolgt werden. 
Seine wechselnde Länge geht mit der grösseren oder geringeren Rück- 
'bildung jenes Kiemenbogens Hand in Hand. Abwärts setzt er sich in 
das Ligamentum stylo-hyoideum fort, welches aus einer rückgebildeten 
Strecke jenes Bogens entsteht. Er ist demgeınäfls um so länger, je 
kürzer jenes Band ist, und kann sogar direkt mit dem kleinen Zungen- 
'beinhorn sich verbinden. Zuweilen fehlt er, oder es ist vielmehr nur 
das in das Schläfenbein cingelassene Stück vorhanden, welches auch 
mit dem freien Griffelstück beweglich verbunden sein kann.» 


In Karl v. Bardeleben, Lehrbuch der systematischen Anatomie 
des Menschen 1906, heisst es auf S. 176: «Davor ragt in einen Knochen- 
ring eingescheidet der Griffelfortsatz, Proc. styloideus hervor, dessen 
Länge und Dicke individuell schwanken. Er kann bis zu 35mm lang 
und an der Basis oben bis zu 5mm dick sein. Er verjüngt sich nach 
unten und endet in stumpfer Spitze. Er zeigt gewöhnlich nach Ver- 
-lauf von 12—15mm eine Knickung oder Biegung, an der die schräg 
‚abwärts und vorwärts sagittale Richtung in eine etwas mehr mediale 
übergeht. Oft ist er nur knorpelig mit dem Petrosum verbunden und 
fehlt dann am mazerierten Knochen.» Ferner auf S. 210: «Das ganze 
‚kleine Horu kann knorpelig bleiben, anderseits die Verknöcherung über 
dasselbe hinaus in das eben genannte Band fortschreiten. Eine voll- 
ständige knöcherne Verbindung zwischen Schädel und Zungenbein be- 
-dingt Störungen der Atmungs- und Schluckbewegungen.» 


Fr. Merkel schreibt (Topographische Anatomie des Menschen 1913, 
S. 57): «Der Proc. styloideus, welcher einmal mehrere Zentimeter lang, 
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ein andermal sehr kurz sein kann, gehört nicht ursprünglich dem Schläfen- 
bein an, sondern entstammt dem oberen Teil des zweiten Kiemenbogens- 
Bei Kindern ist er immer knorplig, so dass man an den mazerierten 
Schläfenbeinen von solchen niemals einen Griffelfortsatz findet.» Bei 
Henle, Handbuch der systemat. Anatomie des Menschen 1855, Bd. I.. 
finden sich folgende Angaben. S. 143:.. Proc. styl. «ein zylindrischer, 
stellenweise kemprimierter, gerader oder schwach gekrümniter Stift von 
schr veränderlicher Länge, mit der Spitze ab-, vor- und ein wenie 
medianwärts gerichtet», und auf Seite 152: «Der Griffelfortsatz ver- 
knöchert z. T. von der Basis aus, z. T. von der Spitze aufwärts. Bevor- 
beide Verknöcherungen einander begegnen, steht also die verknöcherte 
Spitze durch Synchondrose mit dem Schläfenbein in Verbindung.» 

Die geschilderten Verhältnisse werden uns verständlich, wenn wir 
uns an die Entwicklungsgeschichte des Proc. styloideus erinnern. «Be- 
kanntlich wird der obere Teil des zweiten Viszeralbogens oder 
weichertschen Knorpels zum Proc. styloideus. Der mittlere Teil. 
der sich in Bindegewebe umwandelt, wird zum Ligamentum stylohyoideum., 
der untere zum kleinen Zungenbeinhorn.» 

Betrachten wir nun die Präparate der hiesigen anatomischen Sammlung. 
Es fand sich da erstens ein Weichteilpräparat mit einem ungewöhnlich 
langen und stark entwickelten Proc. styloideus, sodann ein horizontaler 
Gefrierschnitt durch den Kopf in der Höhe der Mundspalte, der ebenfalls 
einen stark entwickelten Griffelfortsatz zeigte, schliesslich eine Reihe von 
Schädeln mit abnorm langen Proc. strloidei. Unter den 260 Schädeln 
der Sammlung fanden wir 5 mit besonders stark entwickelten Proc. styloidei. 

Ich gebe von den gesamten sehr interessanten Präparaten Abbildungen. 
qda solche in unserer Literatur bis jetzt fast ganz fehlen. 

Die Abbild. 8'), Taf. V, des erstzenannten Präparates dürfte dem 
Verständnis keine Schwierigkeiten bereiten. Um die uns interessierende 
Gegend möglichst freizulegen, wurde der Unterkiefer unterhalb der 
Incisura mandibulae quer durchg®sägt und dadurch vollkommen mobilisiert 
Er wurde nun nach vorn gezogen und der Angulus emporgehoben. So- 
dann wurde der Muse. stylohyoideus und der hintere Bauch des Digastrikus 
nach hinten gezogen. 

Die Carotis interna, die normalerweise vor den beiden dicht an- 
cinanderliegenden Musculi digastricus und stylohyoideus verläuft, nahm 


1) Die Abbildungen 8 und 9 verdanke ich der Liebenswürdigkeit von 
Fräulein V. Martin., die sie unter Kontrolle ihres Vaters Herrn Geheimrat 
Martin anfertizte. 
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in unserem Falle, wie dies auf der Figur dargestellt ist, ihren Verlauf 
zwischen den beiden genannten Muskeln. Sie wurde dort, wo sie den 
basalen Abschnitt des Proc. stylohyoideus verdeckt, durchtrennt und das 
distale Stück heraufgeklappt. Die auf dem Pauspapier eingezeichnete 
Projektionsfigur der Tonsille gewannen wir dadurch, dass wir von innen 
am Rand der Tonsille Nadeln durch die Rachenwand hindurchführten. 
Die vermittels eines Fadens nach unten gezogene Schlinge der Art. 
maxillaris externa lag ursprünglich ebenfalls im Bereich der Projektions- 
tigur der Tonsille. (Dass die Maxillaris externa in nächster Nachbarschaft 
der Tonsille liegt, ist ja bekannt. Es sei bei dieser Gelegenheit noch 
cinmal darauf hingewiesen und daran erinnert, dass sie bei: Abtragung 
der Gaumenmandel verletzt werden kann.) Der Nerv. glossopharyngeus, 
der im Präparat durch den Musculus stylopharyngeus und den verlängerten 
Proc. styloideus verdeckt ist, liegt letzterem in seinem distalen Abschnitt 
innen direkt an. | 

Die Gesamtlänge des Proc. styloideys beträgt in unserem Präparat 
56 mm; an der Basis beträgt sein grösster Durchmesser 8 mm, an der 
Spitze 2,5 mm. Der distale Abschnitt des Proc. styloideus erwies sich 
in einer Länge von 11 mm als beweglich. 

Die Abb. 9, Taf, VI, des Gefrierschnittes zeigt im Querschnitt die nahe 
nachbarschaftliche Beziehung des Proc. styloideus zur Tonsille. An dem 
Präparat konnte man den schräg abwärts und medialwärts gerichteten 
Griffelfortsatz deutlich fühlen und feststellen, dass er sich mit seinem 
distalen Ende der Tonsille noch wesentlich näherte. Die grossen Gefässe 
liegen dorsal bzw. dorsal-lateralwärts von ihm. 

Von den fünf Schädeln mit besonders langen Proc. styloidei wurden 
vier photographisch reproduziert und zwar so, dass die Proc. styloidei 
möglichst perspektivisch unverkürzt zur Abbildung kamen. In der bei- 
gefügten Tabelle sind die Malse def Griffelfortsätze und ihre besonderen 
Eigentümlichkeiten zusammengestellt. Die Längenmafse wurden mit einem 
Faden entlang der Krümmung bestimmt. Wir sehen (Taf, VII u. VIII), dass 
zwei von ihnen und zwar beide rechten an den Schädeln I und II die stattliche 
l.änge von 54 mm erreichen. Wesentlich kürzer sind die Griffelfortsätze 
auf beiden Seiten „des Schädels III; hier enden sie beiderseits, im Gegen- 
satz zu den meisten andern aber stumpf, was vielleicht darauf schliessen 
lässt, ‘dass analog dem Zustand, den wir auch bei unserem Weichteil- 
präparat (Abb. 8) bemerkten, hier noch ein Griffelstück folgte, das 
mit dem proximalen Stück durch Bandmasse verbunden war, die zu- 
sammen mit dem distalen Stück bei der Mazeration verloren gegangen 
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M | | 
Nr. der anatom. ' Länge der Beschreibung 





Sammlung Proc. styloid. 
I. Nr. 215. | r. 54mm ' Beide stark zugespitzt, streckenweise abge- 
| 1. 45mm ;  flacht, mehrfach schwach geknickt. Ca. 2 mm 
| =- von: der Basis zeigen sie eine stärkere Ver- 
| diekung. 
II. Nr. 209. ; r. 54mm ' Zeigt zwischen mittlerem und letztem Dritte} 
Greisenschädel. Ä ‘ einen Knoten, zugespitzt. Spitze 21 mm 
Sirim ee ' vonder Medianlinie entfernt. Ziem- 
halten. | lich stark medianwärts gekrümmt. Rechts 
| ` ist, den Knoten nach zu urteilen, die Ver- 
'  knöcherung in 3 Abschnitten er- 
| folgt. 
1. 37mm ' Zugespitzt (Spitze hohl). 


Männlich: Raub- | endend. Maximale Dicke 8mm in dorso- 


ventraler, 5 mm in transversaler Richtung. 


| 
| 
Ä 
Ill. Nr. 194. r. 30mm | ®n der Mitte starke Verdickung, stumpf 
mörder. Starke 
| 
| 


Protuberantia 1. 30mm | Stumpf endend. 
externa. | 
IV. Nr. 219. r. 50mm Apikales Ende gleichmäfsig zugespitzt; zeigt 
T r ~ 20 und 30mm von der Basis entfernt je- 
| eine Verdickung. Oralwärtsschwach konvex. 
l. 40mm DBedeutend weiter medianwärts gerichtet als. 
| | der rechte. 
V. Nr. 208. | r.40mm Verlauf des Proc. styl.: Schräg-oral-kaudal- 


medianwärts. Konvexität lateralwärts, zu- 
gespitzt. Die Verknöcherung in3 Abschnitten 
erfolgt. 


l. 47mm  DBasale Hälfte seitlich abgeflacht, in der Mitte 
` Knoten, stumpf endend. 


ist. Auch der linke Proc. styloideus unseres Schädels V zeigte ein 
stumpfes Ende. 


Sehr beachtenswert scheinen uns die Knotenbildungen und Ver- 
dickungen an beiden Griffelfortsätzen der Schädel I und V, dem rechten 
unserer Schädel II, III und IV; Wir dürfen wohl mit grosser Wahrschein- 
lichkeit annehmen, dass diese Knoten als die Stellen anzusehen sind, 
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wo die Verknöcherung der Syndesmosen stattgefunden hat, die früher 
die einzelnen verknöcherten Strecken des Lig. stylohyoideum unter- 
einander verbanden. Das Vorhandensein von 2 derartigen Knoten an 
cinigen Proc. styloidei lässt also darauf schliessen, dass bei diesen 
Individuen ursprünglich nicht nur 2, sondern sogar 3 Knochenstäbe sich 
entwickelten, die dann später erst zur Vereinigung zu einem einbeitlichen 
Proc. styloideus gelangten. Ohne den Tatsachen irgend Gewalt anzutun, 
dürfen wir nach diesen Ausführungen nun wohl auch annehmen, dass 
die von Deichert bei der an Meningitis gestorbenen Frau gefundenen 
Knochen an beiden Tonsillen ein Vorstadium ausgedehnterer Verknöcherung 
des Ligamentum stylo-hyoideum darstellen. 

Die Entfernungen dieser Verknöcherungspunkte vom Felsenbein sind 
durchaus keine bestimmten, sie können bald weiter basalwärts, bald 
weiter apikalwärts liegen. Wir brauchen uns auch durchaus nicht vor-- 
zustellen, dass. der distale Knochenstab im Verhältnis zu dem bereits 
vorhandenen Proc. styloideus ‘immer nur relativ kurz zu sein braucht; 
als Beispiel hierfür führe ich den Befund bei unserem Patienten 2 an, 
bei dem ein 4cm langes bewegliches Griffelstück zu fühlen war. 

Der Umstand, dass wir in den anatomischen Sammlungen nur selten 
solche abnorm langen aus mehreren Stücken bestehende Proc. styloidei 
zu sehen bekommen, erklärt sich uhne weiteres dadurch, dass bei der 
Mazeration der Schädel die Syndesmosen zerstört werden und die Griffel- 
stücke verloren gehen. 

Da das Alter der durch einen langen Proc. styloideus ausgezeichneten. 
Schädel der hiesigen Sammlung nicht bekannt ist, geben sie uns keinen: 
Aufschluss darüber, in welchem Dezepniuın die knöcherne Verbindung der 
Knochenstücke des Ligamentes auftritt. Hier kommen uns unsere klinischen. 
Daten zu Hilfe, aus denen sich ergibt, dass dies schon im 3. Dezennium 
der Fall sein kann (Beobachtungen von Rethi, Richardson, Roe), 
andererseits aber auch noch im 7. Dezennium (mein Fall 3) vorkommt. 

Die Verlaufsrichtung der langen Proc. styloidei ist durchaus nicht 
einheitlich. Ziemlich gerade gestreckt erscheinen beide Prozessus bei den 
Schädeln I und IV, dagegen nähert sich die Spitze des rechten Prozessus 
des Schädels II der Mittellinie auf 21 mm, auch bei dem nichtabgebildeten 
Schädel V konvergierten die oral-kaudal-medianwärts gerichteten Prozessus: 
stark zur Mittellinie. i 

Unsere anatomischen Untersuchungen in Verbindung mit den klinischen 
Erfahrangen setzen uns nun in die Lage, die Frage zu beantworten, 
wie es möglich ist, dass jemand, der von Kindheit an frei von jenem 
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-durch den Griffelfortsatz hervorgerufenen Beschwerden war, ziemlich 
plötzlich solche bekommen kann. Es handelt sich in diesen Fällen eben 
. darum, dass bei den betroffenen Individuen die in der Nähe der Mandel 
‚liegende bereits verknöcherte Strecke des Ligamentum stylohyoideunı 
durch Verknöcherung des sie mit dem fixierten Basalteile des Griffel- 
fortsatzes verbindenden Bandmalse nun auch fixiert wird. Der so ent- 
standene, starre, an der Schädelbasis befestigte Knochenstab insultiert 
nun die benachbarten Weichteile. Solange dagegen der in der Mandel- 
‚gegend liegende Knochenstab noch mit dem Proc. styloideus durch Binde- 
‚gewebe verbunden und beweglich war, drückte er nicht auf die be- 
nachbarten Gebilde, gab beim Schlucken nach und erregte keinerlei 
‚Beschwerden. Die Verknöcherung der geringen bindegewebigen Masse, 
.die die beiden Knochenstäbe verbindet, die also einen Rest des Lig. 
‚stylohyoideum vorstellt, kann, wie das ohne weiteres verständlich ist, 
in kurzer Zeit erfolgen, wodurch das ziemlich plötzliche Auftreten der 
‚Beschwerden erklärt wird. Dabei spielt sicher auch die Richtung des 
:Griffelfortsatzes eine Rolle derart, dass je stärker medial er gerichtet 
ist, er die Weichteile desto mebr schädigen wird. Da die Schmerzen 
won den Patienten aber nicht nur im Bereich des vorragenden Griffel- 
fortsatzes empfunden, sondern, wie das bei meinem Fall 1 und 3 zutraf, 
‚auch als nach dem Ohr ausstrahlend geschildert wurden, liegt es nahe, 
nicht nur die mechanische Irritation verantwortlich zu machen. sondern 
daran zu denken, dass auch eine Reizung eines dem Proc. styloideus 
‚nahe benachbarten Nerven hierfür in Frage kommt. Wir haben gezeigt, 
dass der N. glossopnaryngeus in nächster Nähe des verlängerten Griffel- 
fortsatzes verläuft. Dass es die Reizung dieses Nerven ist, die die er- 
‚wähnten Beschwerden verursacht, können wir freilich nicht beweisen. 
Berücksichtigt man aber seinen Verlauf und sein Versorgungsgebiet, so 
.sieht man, dass unsere Annahme durchaus nicht unwahrscheinlich ist. 
Damit der Leser sich hierüber selbst ein Urteil bilden kann, geben wir hier 
-einige Einzelheiten über den Glossopharyngeus, wobei wir dem Lehrbuch 
der Anatomie des Menschen von Rauber-Kopsch, Leipzig 1912, 
folgen. «Der Nervus glossopharyngeus besteht von Anfang an aus sensibeln 
und motorischen Fasern». «Unmittelbar nach seinem Austritt aus dem 
Foramen jugulare schwillt der Nerv zum grösseren Ganglion petrosum 
an, welches in der Fossula petrosa liegt...» «Vom Ganglion petrosum 
.an zieht der Nerv zuerst zwischen der V. jugularis interna und der 
A. carotis interna, sodann zwischen der letzteren und dem Musc. 
‚stylopharyngeus herab, wendet sich um den hinteren Rand dieses Leit- 
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muskels des Nerven auf dessen laterale Fläche und gelangt in einem 
nach unten und hinten konvexen Bogen zwischen dem M. stylopharyngeus 
und dem M. styloglosuss zur Zungenwurzel.» Vom Ganglion petrosum 
geht aus: 


1. N. tympanicus, als dessen periphere Zweige zu nennen sind: 
Ramuli tympanici 
Ramus tubae. 

2. R. anastomaticus cum N. vago, 

3. R. anastomaticus cum N. sympathico, 

4. R. anastomaticus cum N. faciali. 


Die peripheren Äste des N. glossopharyngeus sind: 
1. Rami pharyngei, 
2. N. stylopharyngeus. 
s 3. Rami tonsillares, 
4. Rami linguales.» 


` 


Dies mag genügen, um auf den nahen anatomischen Zusammenhang 
des Glossopharyngeus mit der Tonsillargegend einerseits, dem Mittelohr 
und der Tube andererseits hinzuweisen. 


Zum Schluss einige Worte über die Art unseres chirurgischen Vor- 
gehens. Zunächst dürfte es sich empfehlen, der Palpation der Tonsillar- 
gegend bei allen Schlingbeschwerden im Rachen grössere Aufmerksamkeit 
zu schenken. Haben wir dann einen langen Proc. styloideus als Ursache 
der Klagen erkannt, so fragt es sich, in welcher Weise er zu behandeln 
ist. :Das von Réthi zitierte Vorgehen Weinlechners, .der einen 
langen Proc. styloideus durch Druck abbrach, dürfte kaum zu empfehlen 
sein, da es nicht vor einem Rezidiv schützt. Die Möglichkeit liegt vor, 
dass sich die Knochenstücke wieder vereinigen, zudem dürfte ein Ab- 
brechen, wie das Rethi an seinem eigenen Fall feststellte, auch nicht 
immer möglich sein. Die Methode der Wahl ist ohne Zweifel die 
Resektion des vorragenden Knochens. In Infiltrationsanästhesie lässt 
sich der Eingriff unter Kontrolle des Auges ohne besondere Schwierigkeit 
ausführen. Man tut gut, von einem nicht zu kleinen Schnitt aus, event. - 
nach vorheriger Exstirpation der Tonsille, auf den Proc. styloideus ein- 
zugehen, mit einem Raspatorium oder der Hopmannschen Schere 
das Periost entsprechend dem oberen Pol der Tonsille abzuschaben, 
dann den Knochen in gleicher Höhe mit einer Knochenschere abzu- 
kneifen, das distale Knochenstück an der Bruchstelle zu fassen und es 
in der: Weise aus den umgebenden Weichteilen herauszupräparieren, dass 
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man sich mit dem Raspatorium dicht an dem Knochen selbst hält und, 
am Ende angelangt, die Verbindung mit dem Ligamentum stylo-hyoideum 
durchtrennt. Die etwa aus kleinen Gefässen auftretende Blutung ist 
leicht durch Abklemmen und Unterbindung der Gefässe zu beherrschen. 
Eventuell empfiehlt sich der Schluss der Wunde mit Michelschen 
Klammern, die an einem aus der Mundhöhle zu leitenden und an der 
Wange mit Heftpflaster zu fixierenden Faden gesichert werden. 

Bei diesem Vorgehen halte ich die Gefahr einer Verletzung der 
A. carotis interna — in deren unmiftelbare Nähe Rethi in seinem 
Fall gelangt sein will -— und der Vena jugularis interna, vor der 
Chiari’warnen zu müssen glaubte, und der Art. maxillaris externa 
für ausgeschlossen. Unser Gefrierschnitt zeigt ja auch, dass die erst- 
genannten Gefässe in ziemlich grosser Entfernung von dem Proc. styloideus 


verlaufen. 


e 


‘Zusammenfassung: 

1. Lange Processus styloidei können zu heftigen Schluckbeschwerden 
und nach dem Ohr hin ausstrahlenden Schmerzen Veranlassung 
geben. 

2, Wenn über solche Schmerzen geklagt wird, ist eine genaue Be- 
trachtung und Palpation der Tonsillengegend und der seit- 
lichen Pbarynxwand am Platz; bei sehr weit nach abwärts 
reichenden Verknöcherungen des Ligamentum stylo-hyoideum 
kann auch die laryngoskopische Untersuchung zur Entdeckung 
einer solchen Anomalie führen. Auch das Röntgenbild ist heran- 
zuziehen. | 

3. Den Grund für die zuweilen ziemlich plötzlich auftretenden und an- 
dauernden Schluckbeschwerden haben wir in der eingetretenen 
knöchernen Vereinigung eines im distalen Abschnitt des Liga- 
mentum stylo-hyvideum bereits vorhandenen Knochenstückes mit 
dem Proc. styloideus zu suchen, der dann mit jenem zu einem 
einheitlichen langen Knochenstab verschmilzt, dessen Spitze die 
umgebenden Weichteile — vielleicht auch den N. glosso- 
pharyngeus — beim Schluckakt reizt. 

4. Die Abtragung eines grösseren distalen Stückes des Proc. styloideus 
ist ohne besondere Gefahr ausfübrbar und beseitigt die Be- 
schwerden und Schmerzen völlig. 
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VII. 


(Aus der Universitätsklinik fürOhren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Geh. Hofrat Prof. 
Dr. W. Kümmel]. 


Über Mittelohrveränderungen bei experimenteller 


Läsion der Tube. ' 
Von Privatdozent Dr. Karl Beck, 


Oberarzt der Klinik. 


Mit 8 Abbildungen auf Tafel IX—XII. 


Fragestellung. 


Jede Tubenverlegung bedingt eine Einziehung des Trommelfells, 
die man allgemein auf Luftverdünnung zurückführt. Der Streit der 
Meinungen beginnt bei der Frage über die Entstehung der Flüssigkeits- 
ansammlungen in der Paukenhöhle, die bei der Einziehung häufig 
beobachtet wird. Die Einen nehmen an, dass die Entzündung, aus der 
der Tubenverschluss in der grössten Zahl der Fälle resultiert, sich auf 
die Pauke fortsetzt und hier ein Exsudat produziert; die Anderen,’ 
dass vielfach aus der Luftverdünnung allein eine Hyperaemia et Hydrops 
ex vacuo folgt. Es besteht keine Veranlassung, hier nochmals die 
ganze Streitfrage in allen Einzelheiten aufzurollen. Ich verweise auf. 
die Diskussion auf der Versammlung 1914 in Kiel, die sich im An- 
schluss an Vorträge von Brock und mir über diese Frage entspann 
und die ein Streiflicht auf die herrschenden Anschauungen wirft. Das 
menschliche Material, das zu diesbezūglichen Untersuchungen zur Ver- 
fügung steht, ist ein recht spärliches. Es schien deshalb wünschenswert, 
an Tieren experimentelle Untersuchungen anzustellen, die uns die 
Möglichkeit bieten würden, manchen offenstehenden Fragen über den 
einfachen Mittelohrkatarrh näherzutreten. Insbesondere sollte die 
Reaktion des Mittelohrs auf einen abakteriellen Reiz am pharyngealen 
Tubenostium ermittelt werden, wie er zweifellos oft bei Katarrhen des 
Nasopharynx vorkommt. Weiter sollte der Entstehung eines Exsudats, 
seiner Beschaffenheit, seiner Wirkung auf die Mittelohrschleimhaut und 
schliesslich seinem Schicksal besondere Aufmerksamkeit zugewandt 
werden. Bei Abfassung der Arbeit musste zu manchen der vielen 
Fragen, die durch Wittmaack in seinem inzwischen erschienenen Werk 
«Über die normale und pathologische Pneumatisation des Schläfenbeins> 
aufgeworfen sind, Stellung genommen werden. 

6* 
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Versuchsanordnung. 


Bei Hunden verschiedenen Alters wurde in Narkose der weiche 
Gaumen in der Medianlinie gespalten. Nachdem er mit Haken aus- 
einandergehalten und eine exakte Blutstillung dann vorgenommen, lagen 
die pharyngealen Tubenostien frei. Es wurde hierauf auf der einen 
Seite (stets der rechten) bei den ersten Versuchen ein kleiner steriler 
Holzbolzen in die knorpelige Tube eingeführt. Nachdem es sich aber 
herausgestellt, dass dieser alsbald wieder ausgestossen, wurde in der 
Folge bei einigen Hunden die Tube, und zwar möglichst nur der 
pharyngeale Teil, mit Trichloressigsäure verätzt, bei den übrigen, der 
Mehrzahl, mit dem Galvanokauter gründlich verschorft. Daraufhin wurde 
die Gaumenwunde sorgfältig durch Nähte geschlossen. Es zeigte sich, 
dass die Wunden mit einer Ausnahme per primam heilten. Zwei Hunde 
starben spontan, dem einen war eine Kartoffel in der Larynx geraten, 
die bei der Sektion gefunden wurde. Die übrigen wurden nach ver- 
schiedenen Zeiten, teils nach der von mir beschriebenen Methode 
intravital durchspült, teils durch Erschiessen getötet. Bei den nicht 
durchspülten Tieren wurde die Bulla unter sterilen Kautelen eröffnet, 
“und der Inhalt bakteriologisch untersucht. Bei drei Hunden wurde auf 
meinen Wunsch die Entnahme der Flüssigkeit vom Bakteriologen, Privat- 
dozent Dr. Dresel, selbst vorgenommen. In allen untersuchten 
Fällen erwies sich das Exsudat als steril. Bei zwei Hunden 
wurde die Bulla, am 2. bzw. 3. Tage, nach dem Eingriff (Kauterisation) 
eröffnet und diese mit sterilen Wattebäuschchen ausgewischt. Die 
Wattebäuschchen werden auf Agarplatten ausgestrichen und schliesslich in 
Bouillonröhrchen eingelegt. Auch dieser Versuch ergab Sterilität der 
Bulla. Abgesehen von diesen beiden wurden die beiderseitigen 
Schläfenbeine der Hunde in der üblichen Weise eingebettet und in 
Serienschnitte zerlegt. Im Laufe der Untersuchungen erschien es 
wünschenswert, die gleichen Versuche bei Affen, deren Schläfenbeine 
bekanntlich den menschlichen sehr nahe stehen, vorzunehmen. Beide 
starben nach mehreren Monaten an einer unbekannten interkurrenten 
Krankheit, wahrscheinlich Pneumonie (infolge der Kriegsereignisse war 
leider die Vornahme einer Sektion versäumt worden). 


Versuche: | 
Hund 1 (alt): Rechte Tube kauterisiert, nach 4 Tagen durch 
Erschiessen getötet. 
Bakteriologische Untersuchung: Bulla steril. 
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In den vorderen Partien der Pauke, besonders in der Tubennische, 
homogene Inhaltsmassen mit vereinzelten Rundzellen, die in der Mehr- 
zahl Leukozyten sind. Ausserdem einzelne stark geblähte, ungefärbte 
Zellen, die teilweise eine feine wabenartige Struktur zeigen. An 
einzelnen Stellen Haufen von roten Blutkörperchen. In den hinteren 
Teilen der Bulla etwas Gerinnselmassen ohne jede Zellbeimischung. 
Die Randteile der Flüssigkeitsansammlung in den vorderen Teilen der 
Bulla stehen mittels feiner Fäden, die gleichmälsig voneinander ent- 
fernt sind, mit dem Oberflächenepithel in Verbindung. Die Schleim- 
haut in dem hinteren Teile der Bulla ganz verändert; vorne, in der 
Nähe des tympanalen Tubenostiums in mäfsiger Weise verdickt, stark 
aufgelockert, mit reicher Rundzelleninfiltratione Das Zylinderepithel 
zeigt feine Lücken, auch einzelne Vakuolen sind erkennbar, in denen 
einzelne Rundzellen nachweisbar sind. 


Trommelfell unverändert. Knochen ebenso. Das Tuben- 
lumen ist ganz frei. In dem pharyngealen Teil der Tube fehlt das 
Zylinderepithel. Das perisalpingeale Gewebe ist stark mit Rundzellen _ 
infiltriert und teilweise ganz nekrotisch. 


Hund 2 (jung): Rechte Tube kauterisiert; nach 11 Tagen 
intravital durchspült. Die Bulla ist ausgefüllt mit Eiterkörperchen. 


Schleimhaut enorm geschwellt. An ihrer Oberfläche mächtige 
Faltenbildung.e Die Schleimhaut ist durchsetzt, besonders in den 
subepithelialen Teilen mit Rundzellen. Die Schleimhautwülste stossen 
besonders in dem vorderen Nebenraum der Bulla fast aufeinander. 
Dazwischen liegen mächtige Eitermassen. Auch in den Fensternischen 
ist die Schwellung stark ausgeprägt. Membrana secundaria stark ein- 
gebuchtet. Ihre Gefässe sind stark erweitert und ihre Schleimhautschicht 
mächtig geschwellt. Die hinteren Teile der Bulla zeigen die stärkste 
Schleimhautschwellung. Die tiefsten Schichten der Schleimhaut sind 
nur wenig ipfiltriert, jedoch die einzelnen Gewebselemente durch Ödem 
stark auseinandergedrängt. Das Trommelfell ist in seinen hinteren 
oberen Partien stark. verändert. Die Schleimhautschicht ist mächtig 
gewulstet und infiltriert. Das übrige Trommelfell jedoch fast ganz 
frei, nur liegen zwischen Eigen- und Schleimhautschicht einzelne 
Rundzellen, 


Der Bullaknochen zeigt am rechten und lipken Schläfenbein 
auffallend grosse Markräume, An der Innenseite der Bulla hat eine 
geringe Knochenneubildung stattgefunden und zwar in Form feiner 
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streifenförmiger Anlagerungen, die von dem alten Knochen meist durch 
eine scharfe, stark tingierte Linie getrennt sind. ‘Dem neugebildeten 
Knochen angelagert sind massenhaft Osteoblasten. 


In der Tube sehr viel Eiterkörperchen. Das Epithel im pharyn- 
gealen Teil fehlt zum grössten Teil, in der Schleimhaut und dem peri- 
tubaren Gewebe kleinzellige Infiltration. 


Hund 3 (alt): Bolzen in der rechten Tube. Nach 12 Tagen 
spontan gestorben. In der Bulla Eiter in mäfsiger Menge. 

Bakteriologische Untersuchung: Inhalt der Bulla steril. 

Schleimhaut, besonders die der Bulla sehr stark verdickt. 
Kleinzellige Infiltration nicht sehr bedeutend. In den Fensternischen 
besonders starke Schleimhautschwellungen, auch an der Membrana 
secundaria. Die kleinzellige Infiltration in der Schleimhaut ist be- 
sonders in dem subepithelialen Gewebe und den den Knochen benach- 
barten Teilen ausgeprägt. Die dazwischen liegenden Teile der Schleim- 
haut stark aufgelockert. Die Blutgefässe strotzend mit Blut gefüllt. 
Die gewulstete Schleimhaut zieht sich bis auf die Randteile des Trommel- 
felles hin. | 

An der Wand .der Bulla recht erhebliche Knochenneubildung,. 
meist in Form fein verzweigter osteoider Bälkchen. Epithel nur wenig 
verändert. 

Trommelfell von Rundzellen durchsetzt. Der pharyngeale Teil 
der Tube ist stark dilatiert, das Epithel fehlt zum grössten Teil, Um- 
gebung eitrig infiltiert. Im Lumen Eiterzellen. 


Hund 4 (alt): Rechte Tube mit Bolzen versehen. Nach 
18 Tagen intravital durchspült. Mittelohrraum erfüllt von Exsudat, 
das ausschliesslich aus polynukleären Leukozyten besteht. Das Exsudat 
liegt ziemlich gleichmälsig in allen Teilen der Bulla, ohne irgendeine 
Stelle besonders zu bevorzugen. a 


Schleimhaut stark verdickt. In den vorderen Partien ist das 
Epithel gewuchert und zeigt eine gewisse Fältelung. Sie zeigt tiefe 
Faltenbildung. An manchen Stellen springt sie zapfenförmig vor. Das 
Epithel ist an diesen Stellen teilweise verloren gegangen. Die 
Schleimhaut hat hier Granulationscharakter angenommen. Die Kapillaren 
stark vermehrt. In den subepithelialen Teilen starke Rundzelleninfiltration, 
die nach der Tiefe zu abnimmt. 

Starke Knochenneubildung und zwar teils in Form von 
exostosenartigen Gebilden, teils in mehr zähnchenartigen Vorsprüngen. 
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An anderen Stellen ist sie gerade noch angedcutet. Dem Knochen an- 
gelagert sind sehr zahlreiche Osteoblasten. An dem hinteren und unteren 
Teil der Bulla ist der Prozess am ausgesprochenusten. Der neu- 
gebildete Knochen ist gegen den alten nicht sehr scharf und gradlinig 
abgegrenzt, sondern die Grenze ist mehr wellig, an einzelnen Stellen 
finden sich sogar leichte Einkerbungen. 

Trommelfell eingezogen. Zwischen der Eigenschicht und der 
Hautschicht Rundzellen. | 

Tube mit Exsudatmassen angefüllt, Lumen sonst frei. Das Epithel 
ist im ganzen erhalten, nur am pharyngealen Ostium einzelne Lücken 
und im ganzen weniger gut gefärbt. 


Hund 5 (alt): Rechte Tube mit Trichloressigsäure verätzt. Nach 
33 Tagen durch Erschiessen getötet. 

Im Mittelohr Eiter (Rundzellen), dazwischen auch einzelne flockige 
Gerinnselmassen. Schleimhautschwellung mittleren Grades. Die Rund- 
zelleninfiltration reicht mehr als sonst in die Tiefe. Einzelne derb- 
faserige Bindegewebszüge erkennbar. In der Bulla reiche, nicht gleich- 
mäfsig verteilte Knochenneubildung. Die Abgrenzung des neugebildeten 
Knochens gegen das Bindegewebe ist äusserst unscharf, da dem eigent- 
lichen Knochen feinste osteoide Massen vorgelagert sind, die ganz all- 
mählich in das Bindegewebe übergehen. An der Aussenseite der Bullh 
ist der Knochen unregelmälsig konturiert, buchtig. 

Im Epithel der Tuben sind vielfach Lücken vorhanden: im 
Lumen selbst massenhaft Eiterkörperchen. 

Trommelfell: Starke, kleinzellige Infiltration aller Schichten. 

Die Schleimhautschicht am Rand gewulstet. 


Hund 6 (alt): Verätzung der rechten Tube mit Trichloressig- 
säure, nach 38 Tagen erstickt. 

Inhalt der Mittelohrräume: Leicht gekörnte Massen ohne jede 
Struktur und frei von Zellbeimischung. 

Schleimhaut leicht verdickt. Geringe Rundzelleninfiltration ; 
dagegen sehr viel saftige Bindegewebsfibrillen, die Gefässe sind erweitert. 
und mit Blut gefüllt. In der Nähe der Schleimhaut, aber noch im 
Lumen, meist im Exsudat, sind rundliche oder ovale Gebilde erkennbar, 
die aus Granulationsgewebe mit zahlreichen Kapillaren bestehen und 
von einem feinen endothelartigen Überzug begrenzt sind. Das um- 
gebende Exsudat tritt mit ihnen durch feine Fäden, die ziemlich regel- 
mälsig angeordnet sind, in Verbindung. Gelegentlich kann man auch 
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beobachten, dass der Ausgangspunkt der Granulome die Schleim- 
haut ist. 
Minimale Knochenneubildung, besonders in den : hinteren 
Partien der Bulla. | 
Tubenlumen zeigt etwas Gerinnselmassen, sonst frei. 


Hund 7 (alt): Holzstückchen in der Tube eingeführt. Nach 
39 Tagen lebend durchspült.e. Die ganzen Mittelohrräume erfüllt von 
einem homogenen Exsudat, in dem vereinzelte oder auch in Haufen 
angeordnete Leukozyten und Lymphozyten eingestreut sind. Auch gross- 
blasige Zellen, die keine Farbe mehr angenommen haben und solche, 
die eine feine wabenartige Struktur zeigen, sind vorhanden. Im Lumen 
zahlreiche Durchschnitte durch Granulome, wie bei Hund 6 bereits 
beschrieben. Die Schleimhaut ist ganz enorm verdickt, die subepithelialen 
Teile, infiltriert; die tieferen Schichten stark aufgesplittert. Starke peri- 
vaskuläre Infiltration. Schleimhaut zeigt tief eingeschnittene Falten. 
Eine Schichtung der Schleimhaut ist nicht festzustellen. Der Knochen 
zeigt die typische Veränderung. Über das Niveau des alten Knochens 
erhebt sich in ganz unregelmäfsiger Form der neugebildets Knochen, 
der sich besonders in der Farbe gegen den alten auszeichnet. Zahl- 
reiche Gefässkanälchen führen in den Knochen, in dem sich massenhaft 
saftige Bindegewebsfibrillen finden. Dem jungen Knochen lagern reihen- 
formig Osteoblasten an, die von der Schleimhaut durch eine auffallend 
zarte und ‘dünne Gewebsschicht. getrennt sind. Die Trennungslinie des 
alten vom jungen Knochen ist stellenweise ganz scharf, dann wieder 
unregelmälsig, gelegentlich sind auch kleine lakunäre Ausbuchtungen 
vorhanden. Entsprechend der Neubildung des Knochens an der Innen- 
wand der Bulla findet sich auch an der Aussenwand der Bulla neu- 
gebildeter Knochen in ganz unregelmälsiger Form, jedoch viel geringer 
entwickelt als nach der Innenseite. Auch hier ist die Trennungslinie 
vom alten Knochen meist wellig. 

Das Tubenlumen ist ganz frei, ohne Inhalt. 


Hund 8 (alt): Rechte Tube mit Trichloressigsäure verätzt. Nach 
42 Tagen getötet durch Erschiessen. 

Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 

Homogenes Exsudat mit einzelnen Rundzellen. Das Exsudat ist 
licht sehr reichlich und liegt meist der Wandung an. 

Schleimhautverdickung mittleren Grades, und besonders in 
den hinteren Partien der Bulla ausgeprägt., Vorne dagegen ist die 
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Schwellung nur ganz gering, ja manchmal scheint die Schleimhaut von 
normaler Dicke. Das Epithel ist überall erhalten. Mälsige diffuse 
Rundzelleninfiltration. Einzelne Züge von derbem Bindegewebe erkennbar. 
Blutgefässe strotzend gefüllt. 

Besonders an der medialen Paukenhöhlenwand ganz dünne Lage 
von neugebildetem Knochen, dessen Oberfläche leicht eingekerbt 
ist. An diesen Stellen ist besonders reichlich osteoides Gewebe einge- 
lagert. Sehr viele Östeoblasten. 

Tubenlumen frei, ohne Inhalt. 


Hund 9 (ganz jung): Rechte Tube mit Trichloressigsäure ver- 
ätzt. Nach 42 Tagen lebend durchspült. In den Mittelohrräumen 
massenhaft Eitermassen, dazwisehen feinstes Gerinnsel. Schleimhaut 
sehr sfark verdickt, Faltenbildung. Starke Infiltration in den sub- 
epithelialen Teilen. Tiefere Teile ödematös durchtränkt. Keine eigent- 
liche Vermehrung der Gewebselemente vorhanden. Gefässe stark dilatiert. 
Epithel überall erhalten. 

Sehr starke Knochenneubildung, besonders in der Bulla, deren 
Lumen dadurch stark eingeengt wird. Der junge Knochen ist vom 
alten durch eine scharfe dunkle Linie getrennt. Osteoide Bälkchen- 
bildung. Zwischen den Bälkchen massenhaft junge Bindegewebsfibrillen. 
Im vorderen Nebenraum der Bulla besonders starke Schleimhautschwellung. 
Im Lumen zahlreiche Durchschnitte durch Granulome. Schleimhautschicht 
an den Randpartien des Trommelfelles stark gewulstet. Im übrigen 
ist das Trommelfell mit Rundzellen in den hinteren oberen Partien 
durchsetzt, wäbrend es sonst kaum verändert erscheint. 


Hund 10 (alt): Rechte Tube kauterisiert, nach 46 Tagen lebend 
durchspült. 

Homogenes Exsudat mit einzelnen zelligen Elementen. Mäflsige 
Verdickung der Schleimhaut. Geringe Rundzelleninfiltration. Dagegen 
in der Mitte der Schleimhauf zwischen Epithel und Knochen mächtige 
derbfaserige Gewebszüge. An der medialen Wand die geringste Schleim- 
hautverdickung. Im Lumen zahlreiche Durchschnitte durch Granulome. 
Sehr starke, auffallend verteilte Neubildung des Knochens, der gegen 
den alten scharf abgegrenzt ist. Trommelfell frei. 

Tubenlumen frei, dagegen voll seröser Massen. 


Hund 11 (alt): Rechte Tube kauterisiert. ‚Nach 55 Tagen durch 
Erschiessen getötet. 
Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril, 
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In den Mittelohrräumen Spuren von feinsten Gerinnselniassen. Die 
Schleimhaut ist stark verdickt. Blutgefässe auffallend stark gefüllt. 
Vorne, in der Schleimhaut, gegen die Tube zu, finden sich subepitheliale, 
follikelähnliche Gebilde, die hauptsächlich aus Lymphozyten bestehen. 
Rundzellenintiltration besonders um die Gefässe herum, auch einzelne 
derbfaserige Bindegewebszüge. Knochenneubildung nur in Spuren, vor- 
handen. Dagegen sind in ganzer Ausdehnung in kleinen Nischen dem 
Knochen typische Osteoklasten angelagert. In der Umgebung keine 
Bildung von Granulationsgewebe. Im übrigen Schläfenbein finden sich 
in dem Markraum stellenweise Osteoklasten. Trommelfell frei. 

Tubenlumen ganz frei und ohne Inhalt. 

Hund 12 (alt): Rechte Tube kauterisiert. Nach 58 Tagen durch 
IEirschiessen getötet. . 

Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 

Homogenes Exsudat. Ganz vereinzelt Rundzellen. In dem Exsudat 
massenhaft Lücken von ovalärer oder Spindelform. Schleimhaut vorne 
mälsig verdickt, an der medialen Bullawand am wenigsten, an der 
hinteren am stärksten. Ganz vereinzelt Rundzelleninfiltration. Gefässe 
stark erweitert. ‘Epithel unverändert. Sehr starke Knochenneubildung. 
in Gestalt dicker Balken, am stärksten in den hinteren Mittelohrteilen 
ausgeprägt. Trommelfell zeigt keine Veränderung. 

Tubenlumen frei. 

Hund 13 (jung): Rechte Tube kauterisiert. Nach 78 Tagen 
durch Erschiessen getötet. | 

Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 

 Homogenes Exsudat mit zahlreichen ovalären und spindelförmigen 
Lücken, nach vorne zu wenig Exsudat. Die Schleimhaut ist mittelstark 
geschwellt, aufgelockert. Das Epithel ist überall erhalten. In den 
hinteren Teilen der Bulla ist die Schleimhaut gefaltet. An einzelnen 
Stellen findet sich typische Organisation des Exsudates: Mächtige Binde- 
gewebszüge, die epithelisiert sind. Zahlreiche Durchschnitte durch 
Granulome. Epithel gan? erhalten. In der Bulla starke Knochenneu- 
bildung, besonders hinten. An einzelnen Stellen, die keine Knochen- 
neubildung tragen, finden sich Einkerbungen, in denen vereinzelte 
Östeoblasten liegen. 

Das Tubenlumen ist frei, ohne Inhalt. 

Hund 14 (jung): Rechte Tube kauterisiert. “Nach 80 Tagen 
durch Erschiessen getötet. 

Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 
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Die Tube erscheint makroskopisch verschlossen. In den Mittelohr- 
räumen eitrige Massen, die in den Nischen besonders reichlich sind. 
Sehr starke Schleimhautschwellung, besonders im vorderen Nebenraun 
der Bulla. Subepitheliale Rundzelleninfiltration, starke Auflockerung 
der tieferen Schichten. Das Trommelfell zeigt nur an der Schleimhaut- 
schicht starke Veränderung, indem von dieser feine kapillare Ausläufer 
in die Exsudatmassen hineingehen. An einzelnen Stellen ist es schon 
zu beträchtlichen Anlagerungen von Keimgewebe gekommen, auf das 
sich bereits Epithel hinausschiebtt. Auch vom Hammergriff bzw. dessen 
Schleimhautüberkleidung gehen solche Ausläufer aus. In der Tuben- 
nische fehlt das Epithel zum grössten Teil, die Schleimhaut ist hoch- 
gradig verändert und granuliert. Das Tubenostium ist durch diese 
Granulome völlig verlegt. Der neugebildete Knochen springt in mächtigen 
Zacken vor, ist jedoch gegen den alten nicht sehr scharf abgegrenzt. 
An einzelnen Stellen finden sich feine lakunäre Arrosionen, in denen 
ganz vereinzelte Osteoklasten liegen. Auch in den weiter aussen liegenden 
Markräumen finden sich reichliche Osteoklasten. Ein Tubenlumen ist nicht 
mehr nachweisbar; nur etwa in der Mitte zwischen Bulla und Epipharynx 
ist ein grosser zystischer Raum, dessen Epithel stark gewuchert ist. 


Hund 15 (alt): In der rechten Tube steriler Holzbolzen. Nach 
87 Tagen durch Erschiessen getötet. 


Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 

Die ganzen Mittelohrräume sind von Exsudat erfüllt. Vereinzelt 
oder auch in Gruppen liegende Rundzellen. In den Randpartien teils 
spindelförmige, teils ovaläre, teils halbmondförmige, ungefärbte Lücken 
im Exsudat, die besonders in den Randpartien zahlreich sind. Die 
Schleimhaut ist kaum verdickt. Dagegen ist das Zylinderepithel stark 
verändert. Es findet sich hier an einzelnen Stellen mehr kubisches 
Epithel, das stark gewuchert ist und sich in Fältchen erhebt. In der 
Zone zwischen Epithel und Knochen findet sich ein breites Band von 
festgefügten Bindegewebsfibrillen. Knochenneubildung an der medialen 
Bulla in dünnerer Lage. 

Trommelfell frei. Tube frei. 


Hund 16 (alt): Rechte Tube kauterisiert. Nach 506 Tagen 
durch Erschiessen getötet. * 


Bakteriologische Untersuchung der Bulla: Steril. 
Homogenes Exsudat, mit zahlreichen ungefärbten Lücken. Das 
Exsudat hat sich von den Wänden zurückgezogen und ist durch eine 
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freie Zone von der Schleimhaut getrennt. Diese nur wenig verdickt. 
An einzelnen Stellen geringe kleinzellige Infiltration. Dagegen starke 
Auflockerung der Schleimhaut. An einzelnen Stellen derbfaseriges Binde- 
gewebe. Knochenneubildung in nur ganz geringem Mafse vorhanden, 
oft nur als feiner schmaler Saum erkennbar. 

Tubenlumen ganz frei, ohne Inhalt. 


Hund 17 (alt): Rechte Tube kauterisiert. Nach 510 Tagen 
durch Erschiessen getötet. ` 

Homogenes Exsudat mit zahlreichen ungefärbten Lücken, das sich 
von den Wänden der Bulla zurückgezogen hat. Schleimhaut auffallend 
gefässreich, verdickt. Sehr viel neugebildetes Bindegewebe. Geringe 
kleinzellige Infiltration. Knochenneubildung stellenweise nur in Gestalt 
eines feinen Saumes vorhanden. Keine Osteoblasten oder -klasten. Tube 
ganz frei. 


Makdkus 1. Rechte Tube kauterisiert. Nach 177 Tagen spontan 
gestorben. | 

Linke (normale) Seite: Tube ganz frei, ohne Inhalt, Epithel gut er- 
halten. Peritubares pneumatisches System ausserordentlich stark ent- 
wickelt. Die Schleimhaut ganz dünn, zeigt kubisches Epithel, dazwischen 
vereinzelte Rundzellen. An einigen Stellen ganz leichte Erhöhung des 


Epithels. Auch am Promontorium ähnliche Veränderung. Die Scheide- . 


wände der Zellen sind zart und dünn, gegen die beim Menschen zeichnen 
sie sich dadurch aus, dass sie weniger massiv erscheinen, sondern öfters 
eine gewisse Schichtung erkennen lassen. 


Rechte Seite: Gegen links fällt vor allem die starke Schleim- 
hautschwellung in tubaren und Mastoidzellen auf. Sehr zahlreiche 
polypoide Erhebungen mit sehr starker Rundzelleninfiltration. Be- 
sonders ausgesprochen sind diese Veränderungen am Aditus . ad 
antrum, wo sich die geschwellten Schleimhautflächen fast berühren. 
Neben Zellen mit recht erheblichen Veränderungen sind zahlreiche Zellen 
vorhanden, deren Schleimhaut völlig normal ist. In den ganzen Mittelohr- 
räumen, mit Ausnahme weniger Zellen, ist ein homogenes Exsudat vor- 
handen. Im Exsudat sind auffallend viele rundliche, nicht gefärbte 
Hohlräume vorhanden. Die Rardteile des Exsudats. stehen mit der 
Schleimhautoberfläche durch feinste Fädcehen in Verbindung, “ Vom 
Tubenostium medial findet sich ein stark hyperplastisches Schleimhaut- 
polster, das Zylinderepithel trägt. Die Schleimhaut ist grösstenteils in 
Granulationsgewebe umgewandelt, das bis auf den Knochen herunter- 
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reicht. Die Scheidewand zweier Zellen sieht hier wie angefressen aus. 
Die Arrosionen gehen durch den neuen Knochen durch bis auf den 
alten, der auch mitergriffen ist. Rundzellen sind in nächster Nähe 
dieser Stellen angehäuft. In den übrigen Teilen des Schläfenbeines 
zeigt der Knochen gegen den der gesunden Seite keine wesentlichen 
Veränderungen. An manchen Stellen ist den Zellwänden neugebildeter 
Knochen angelagert, aber nur in ganz geringem Malse. 


Makakus 2. Rechte Tube kauterisiert. Nach 163 Tagen 
spontan gestorben. ù 


Links: Normale Schleimhaut, in den Mittelohrräumen jedoch feinste 
Gerinnselmassen mit vereinzelten Rundzellen. 


Rechts: Gegen Makakus 1 ausgesprochene Schleimhauthyperplasie, 
die in den Zellen oft derartig ist, dass sie kaum ein Lumen frei lässt. 
Starke polypoide Bildungen sind auch zu erkennen. Mastoide und tubäre 
Zellen sind gleichmäfsig ergriffen. In den Zellen ein seröses Exsudat, 
nicht sehr reichlich mit geringer Zellbeimischung. Den Zellwänden ist 
an einzelnen’ Stellen neugebildeter Knochen angelagert, was aber auch 
links gelegentlich zu konstatieren ist. Dagegen zeigt eine Stelle an 
der medialen Warzenfortsatzfläche in der Nähe des Kleinhirns aus- 
gesprochene Knochenveränderungen. Hier ist die Schleimhaut besonders 
hypoplastisch; das Epithel fehlt zum Teil. Granulationen reichen bis 
auf den Knochen. Der Knochen zeigt deutlich osteoide Bälkchen und 
eine breite Schicht dunkel tingierten neugebildeten Knochens, die dem 
-alten angelagert ist. Die Trennungswand zwischen zwei Zellen ist 
arrodiert und zwar von beiden Seiten her. Die Auskerbungen sind 
sowohl an dem alten wie an dem jungen Knochen vorhanden, und in 
diesen liegen einzelne Osteoklasten. Auch sonst sind in der Zellwandung 
dieser beiden Zellen einzelne Arrosionen erkennbar, meist jedoch ohne 
Osteoklasten, 


Besprechung der Versuchsresultate. 


Aus der Versuchsreihe geht hervor, dass es nur einmal gelungen 
ist, einen Verschluss der Tube herbeizuführen. In allen anderen Fällen 
war das Lumen der Tube nach der histologischen Kontrolle kaum je 
eingeengt, geschweige denn aufgehoben. Bei den Versuchen mit Ein- 
führen eines Bolzen in die Tube ist dieses Resultat nicht weiter wunderbar, 
da durch die Tätigkeit der Muskeln, sogar vielleicht des Epithels, der 
glatte Bolzen aus dem Tubenrohr wieder ausgestossen wurde. Sehr auf- 
fällig ist aber, dass auch eine gründliche Verätzung der knorpeligen 
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Tube oder eine ausgiebige Verschorfung derselben mit dem Thermokauter 
eine so geringe Reaktion zur Folge hatte, dass schon nach kurzer Zeit 
kaum Spuren der Schädigung in der Tube nachweisbar waren. Es könnte 
sein, dass die vitalen Verhältnisse durch die Einbettungsprozedur nicht 


mehr genau wiedergegeben sind. Aber jedenfalls darf man nach den : 


mikroskopischen Bildern, abgesehen von dem einen Fall, kaum einen 
auch nur erheblicheren Verschluss der Tube annehmen. Jedenfalls er- 
halten wir durch die Tatsache, dass in kurzer Zeit das Zylinderepithel 
wieder ersetzt war, einen Begriff von seiner ausserordentlichen Regenerations- 
fähigkeit, was im Hinblick auf die in gewissen Fällen zu Behandlungs- 
zwecken empfohlene Zerstörung des Tubenepithels bemerkenswert ist. 
Wie nun muss man sich den Übergaug des in der knorpeligen 
Tube gesetzten Reizes auf die Paukenhöhle, die zu den beschriebenen 
und noch näher zu erörternden Veränderungen führte, vorstellen? Dass 
es keine durch den Eingriff herbeigeführte bakterielle Infektion ist, 
kann nach unseren Ermittelungen nicht mehr zweifelhaft sein. Die zu 
den verschiedensten Zeiten vorgenommene bakteriologische Untersuchung 
ergab durchweg ein negatives Resultat. Sterilen Paukenhöhleninhalt 
beim Menschen haben schon die verschiedensten Untersucher gefunden, 
aber allerdings wurden ihre Ergebnisse, sofern sie nicht in ihren Fällen 
einen Hydrop ex vacuo annahmen, für den Keimfreiheit gefordert werden 
müsste, angezweifelt. Häufig wurde der Einwand gemacht, dass die 
Keimfreiheit des Exsudats zur Zeit der Untersuchung kein Beweis dafür 
sei, dass nicht im Beginn des Prozesses Bakterien mitgewirkt haben, 
die inzwischen zugrunde gegangen seien. Dieser Einwand besteht sicher 
für viele Mittelohrentzündungen zu Recht. Aber in meinen Versuchen 
kann dies nicht in Betracht kommen, da die Kontrollversuche auch in 
den ersten Tagen nach dem Eingriff Keimfreiheit ergaben. Nun be- 
deutet diese Tatsache wirklich nichts Neues, da-das Vorkommen steriler 
Entzündungen zu den unumstösslichen Tatsachen in der Pathologie ge- 
hört. Warum sollte derartiges nicht auch am Ohr vorkommen können ’? 
Und dass die auf die geschilderte Weise zustande gekommenen Mittel- 
ohrentzündungen sich durch die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
von den bakteriell induzierten unterscheiden, geht bereits aus den Be- 
funden hervor, die wir nun zu deuten versuchen werden. Es soll dabei 
nicht in Abrede gestellt werden, dass gelegentlich bakterielle Infektionen 
ähnlich verlaufen können, aber jedenfalls nicht in dieser Regelmälsigkeit. 
Der Reiz, der von der knorpeligen Tube auf das Mittelohr fortgeleitet 
wird, ist ein entzündlicher. Der Weg wird wohl in der Schleimhaut 
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sein, ohne dass man dieseg beweisen kann. Hierfür spricht aber, dass 
bei dem am frühesten getöteten Tier die stärksten Veränderungen in 
der Umgebung des tympanalen Tubenostiums vorhanden waren und 
gradatim mit der Entfernung von hier nach den weiter hinten gelegenen 
Teilen der Mittelohrräume abnahmen. Bei den in einem späteren Zeit- 
punkt getöten Tieren sind diese Unterschiede, nachdem der Entzündungs- 
prozess auf die ganze ‚Bulla übergegangen ist, naturgemäfs verwischt. 
Es erscheint mir so selbstverständlich, dass die entzündlichen Schleim- 
hautveränderungen in der Nähe des Ausgangspunktes der Reizwirkung 
am stärksten ausgeprägt sind, dass ich den Gedanken, die Ursache der 
stärkeren Entzündung in besonders präformierten Gewebspolstern zu 
suchen, für nicht berechtigt halte. Vergleicht man die eben geschilderten 
Vorgänge im Experiment mit der menschlichen Pathologie, so wird man 
zweifellos an Analogien erinnert. Bei den vom Nasenrachenraum fort- 
gesetzten Katarrhen ergreifen die meisten sofort die ganze Mittelohr- 
schleimlıaut; aber vielleicht kann doch manchmal die Schwellung und 
die Hypersekretion auf den unteren Abschnitt der Ohrtrompete beschränkt 
bleiben uud sich schliesslich wieder zurückbilden. Oder aber die Ent- 
zündung setzt sich oft in Schüben auf die Mittelohrschleimhaut fort. 
Der erste Teil dieser Zustände, die Fortsetzung der katarrhalischen Affektion 
auf den Tubeneingang, ist wohl in der Regel bakterieller Natur. Der 
zweite Teil aber, die Fortsetzung auf die Mittelohrschleimhaut, kann, 
aber braucht nicht, auf der Einwanderung von Migroorganismen beruhen, 
vielmehr ist die Mitbeteiligung der Paukenhöhle sehr oft durch die 
Weiterleitung einer sterilen Entzündung in diese bedingt. Das wäre 
auch eine Erklärung für die häufigen negativen bakteriellen Befunde, 
die von den verschiedensten Seiten erhoben worden sind, und die, wie 
schon erwähnt, durchaus nicht immer auf dem Zugrundegehen ursprünglich 
wirksamer Keime beruhen müssen. Die Entzündung verläuft eben unter 
einem am Tubeneingang wirksamen Reiz von vorneherein steril. Ich 
brauche hierbei nur an die gelegentlich nach Bougierung der Tuben 
auftretenden Flüssigkeitsansammlungen zu erinnern, diem. E. meist nichts 
anderes darstellen als das Produkt einer sterilen Entzündung. Sicherlich 
verdanken noch manche andere Flüssigkeitsansammlungen in der Pauke — 
ich lasse die Möglichkeit einer Transudationsbildung ausser Betracht — 
ihren Ursprung einer fortgeleiteten sterilen Entzündung. 
Vergegenwärtigen wir uns meine vorstehend mitgeteilten Unter- 
suchungsresultate, so wird man wohl beistimmen, wenn ich sage, dass 
der Verlauf der Otitis, die gesetzten anatomischen Veränderungen, die in 
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dem Mittelohr angesammelten Entzündungsprodukte sich wesentlich 
anders präsentieren als die der bakteriellen Infektion. Zum Vergleich 
mögen z. B., abgesehen von den in der menschlichen Pathologie er- 
hobenen, die experimentellen Untersuchungen Haymanns!) dienen. 
Bei diesen bakteriell induzierten sehr häufig schwerste Mittelohrentzün- 
dungen mit allen möglichen Komplikationen, bei mir überwiegend seröse 
Entzündungen, für die es schon charakteristisch ist, dass es in keinem 
Fall zu einer Trommelfellperforation gekommen ist, 


Wenn ich mit den Flüssigkeitsansammlungen beginne, so ist es naclı 
dem Gesagten bereits klar, dass es sich nur um ein Exsudat handeln 
kann. Das Exsudat zeigte bei den verschiedenen Versuchen alle Über- 
gänge vom rein serösen bis zum rein eitrigen. Hier sei aber eingeschaltet, 
dass die Bezeichnung Eiter eigentlich ein makroskopischer Begriff ist. 
da man allgemein ein Exsudat als eitrig bezeichnet, wenn es so viele 
Leukozyten aufweist, dass es dadurch undurchsichtig wird und einen 
gelblichen Farbenton annimmt. So kann es kommen, dass wir mikro- 
skopisch nach der Leukozytenzahl das Exsudat als eitrig bezeichnen, 
während es makroskopisch gelatinös und trübe imponierte. Rein seröse 
Exsudate ohne jedes korpuskuläre Element waren vereinzelt vorhanden. 
Sie liegen den Wänden meist in Gestalt grosser Sicheln an und zeigen 
keine besondere Struktur. Nur gelegentlich sind sie nicht ganz homogen 
und erinnern an Nubeolae. Liegen sie der Wandung nahe, so treten 
sie durch feine Fäden mit dem Epithel in Verbindung, durch deren 
regelmäfsige Anordnung man manchmal den Eindruck von ungefärbten 
zelligen Elementen bekam. Es handelt sich hierbei wohl um eine be- 
sonders flüssige Rändzone des Exsudats, die durch feinste Fäden (Fibrin?) 
mit der Wandung in Verbindung tritt. Die älteren Exsudate waren 
von Lücken durchsctzt, deren Form meist spindelförmig war und die 
ungefärbt blieben. Sie werden als Lücken, herrührend von Kristallen 
im Exsudat, angesprochen, die wieder in den eingebetteten Präparaten 
aufgelöst werden. Diese zweifellosen Abbauprodukte erscheinen nach 
ihrer Form weniger als Cholestearinkristalle, dazu sind sie zu wenig eckig, 
sondern erinnern, wie bereits Wittmaack feststellte, mehr an Charcot- 
Leyden-Kristalle. Neben diesen reinserösen Exsudaten waren solche 
mit Zellbeimengung, die sehr variierte. Einmal waren solche Rund- 
zellen nur ganz vereinzelt, dann wieder in Haufen eingestaut, urd wieder 
in einzelnen Fällen überwogen die Rundzellen so, dass man nach dem 
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mikroskopischen Präparat von Eiter sprechen muss. Leukozyten, ein- 
und mehrkernige, sind die Hauptrepräsentanten. Daneben sind häufig 
hydropisch veränderte Zellen, gelegentlich auch rote Blutkörperchen zu 
sehen. Manchmal fand ich auch Zellen, die eine feine wabenartige 
Struktur zeigten. Manasse nennt sie Korbzellen und glaubt, dass sie 
teilweise aus den oberen Luftwegen stammen. | 


Die Exsudate waren meist in den Mittelohrräumen gleichmäfsig 
verteilt. Bei eitrigen Prozessen waren die Nischen besonders beteiligt. 
Eine sehr charakteristische Veränderung kam bei den älteren serösen 
Exsudaten zustande, die makroskopisch zu konstatieren waren. Öffnete 
man die Bulla, so fand man (notabene bei den nichtdurchspülten 
Tieren!) das Exsudat einen Klumpen bildend, der frei in der Bulla 
lag. Sein Aussehen kann man am besten mit Gelatine vergleichen. 
Beim Befühlen hatte man den Eindruck eines sehr elastischen Körpers. 
Man musste dabei auf den Gedanken kommen, dass dieser Exsudat- 
klumpen in den Mittelohrräumen als Fremdkörper wirken muss und 
dass ein so veränderter Körper nur schwer aus der Bulla durch natür- 
liche Vorgänge beseitigt werden kann, auch sollte man denken, dass 
seine Anwesenheit allein einen ständigen Entzündungsprozess in der 
Bulla aufrechterhalten muss. Um so auffallender ist es, wie aus den 
mitgeteilten Befunden hervorgeht, dass eine aktive Reaktion bzw. 
Organisationsbestrebung von seiten der Schleimhaut, auf die wir noch 
zu sprechen kommen werden, nicht festzustellen waren. Über die 
Möglichkeit des Abschubs von Inhaltsmassen aus der Paukenhöhle durch 
die Tube ist schon viel diskutiert worden. Wittmaack und Görke!') 
meinen, dass gerade in den ersten Lebensmonaten infolge der kurzen 
und weiten Tube die Verhältnisse dafür günstig lägen. Auch beim 
Hund erscheint die Tube dafür geeignet, Bei den Eiterungen war die 
Tube regelmäfsig voll Eiterkörperchen, ebenso war bei frischen Fällen 
von serösem Exsudat die Tube damit erfüllt. Sobald sich aber der 
seröse Inhalt eindickt und als elastischer Körper in der Bulla liegt, 
hört offenbar jeder Abtransport davon in die Tube auf. Wir fanden 
meistens nur noch Spuren von Gerinnselmassen darin. Man kann sich 
ja auch leicht vorstellen, dass sich eine solche Masse nur nach voran- 
gegangener Zerbröckelung oder Auflösung den Weg durch die Tube 
nehmen kann. Die Befunde bei den am spätesten getöteten Tieren 
bestätigen die Annahme, und wir stehen vor der Tatsache, dass sich 


I) Görke, Arch. f. Ohrenheilkunde Bd. 65. 
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solche Massen lange Zeit “n der Paukenhöhle aufhalten können, ohne 
dass eine wesentliche Veränderung an ihnen eintritt. Die in der 
Paukenhöhle zurückgebliebenen Massen müssen nun auf die Schleim- 
haut fortdauernd ähnlich wirken wie die Fremdkörper nach Aschoffs 
und Wittmaacks Annahme bei der Entstehung der Säuglingsotitis, 
wo zuerst «eine förmliche Fremdkörpereiterung-» durch das Hinein- 
gelangen von Erbrochenem etc. eintritt, die klinisch keine Erscheinungen 
macht. Erst durch das Hinzutreten einer akuten virulenten Infektion 
werden Symptome ausgelöst. Wir stellen uns also, kurz gesagt, den 
Verlauf des Prozesses so vor, dass das ursprüngliche Entzündungs- 
produkt, das Exsudat nach einer gewissen Umbildung, die seinen Ah- 
transport unmöglich macht, oder mindestens erschwert, weiterhin selbst 
entzündliche Reize auf seine Umgebung ausübt, bzw. die noch vorhandenen 
Entzündungsprozesse nicht zur Ruhe kommen lässt. 

“ Die Schleimhautveränderungen bei diesen nicht infektiösen Prozessen 
sind von besonderem Interesse. Am hervorstechendsten ist gewöhnlich 
die Schwellung, die ausserordentlich stark variiert. Wir sehen bei 
frischen und älteren Prozessen hochgradige Schwellung. Die Zeit, 
wenn man von dem ersten Tag absieht, spielt bei dem Grad der 
Schwellung keine besondere Rolle. In den ersten Tagen war diese 
naturgemäls noch gering. Aber schon nach. wenigen Tagen war in den 
einzelnen Fällen hochgradigste Schwellung zu konstatieren. Eine 
gewisse Beziehung herrscht dabei zweifellos zur Beschaffenheit des 
Exsudats. Bei rein serösen Exsudaten war sie meist gering, bci Zu- 
nahme der Rundzellen stärker, bei rein eitrigen ausserordentlich stark. 
Meine Befunde entsprechen nicht ganz Wittmaacks Erfahrungen, der 
bei der Schilderung der Entwicklung der hyperplastischen Schleimhaut 
sagt, dass es nicht gelingt, experimentell an der Mittelohrschleimhaut 
von ausgewachsenen Versuchstieren durch künstliche Unterhaltung von 
Entzündungsprozessen Veränderungen des Schleimhautcharakters hervor- 
zurufen. Nur in der Nische des Tubenostiums, bzw. bei Tieren, die 
etwas hoch aufgebaute Schleimhaut zeigen (junge Katzen), wären an- 
deutungsweise ähnliche Befunde zu erheben. Zweifellos sind die hoch- 
gradigsten Schwellungen auch bei meinen Tieren nicht gleichmäfsig 
über die ganze Mittelohrschleimhaut ausgebreitet. Aber besonders der 
hintere Teil der Bulla zeigte doch — in einem Falle auch bei serösem 
Exsudat — Schwellungszustände, wie wir sie uns beim Menschen kaum 
vorstellen können. Eine besonders auffallende Schwellung am Tuben- 
ostium konnten wir eigentlich nie finden. Dass eine vollständige Rück- 
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bildung der fötalen Schleimhaut vorher stattgefunden hatte, zeigte 
uns stets die linke normale Kontrollseite. Auch handelte es sich meist 
nicht um junge, sondern um ältere Hunde. Bei stärkerer Schwellung 
der Schleimhaut trat regelmälsig eine Faltung auf, die sehr beträchtlich 
sein kann, wodurch häufig eigentümliche Bilder entstehen. Wenn nämlich 
eine solche tiefe Falte angeschnitten wird, so erscheinen mitten in der 
Schleimhaut mit Epithel ausgekleidete Räume, bei denen man leicht 
fälschlicherweise an Drüsen denken kann. Physikalisch muss in be- 
‘grenzten Räumen eine Faltung eintreten. Man kann sich nun fragen, 
an welchen Stellen gerade sich Falten bilden. Nun sieht man gelegent- 
lich an diesen Stellen Gefässe zum Knochen verlaufen, wodurch die 
Schleimhaut gerade hier eine feste Anhaftung erfahren dürfte, die ihr 
keine unbegrenzte Ausdehnung erlaubt. Was nun die Schleimhautver- 
änderung im einzelnen betrifft, so waren niemals grössere Epithel- 
defekte in der Mittelohrschleimhaut, abgesehen von der Tube, zu 
konstatieren. Dagegen sehen wir öfters deutliche Wucherung 
am Zylinderepithel, dergestalt, dass der Zylindertyp an diesen 
stellen verloren ging, und dass an dieser Stelle das mehrschichtige 
kubische Epithel kleime, faltenähnliche Erhebungen, pseudopapilläre 
Wucherungen bildete. Täuschungen durch Flachschnitte mussten natür- 
lich ausgeschaltet werden. Eine Ausbreitung des Zylinderepithels über 
weitere Teile der Mittelohrräume, wie sie Wittmaack bei seinen 
Untersuchungen erwähnte, waren niemals mit Sicherheit festzustellen, 
Damit fällt auch die Möglichkeit einer Erleichterung der Wegschaffung 
des Exsudats durch das Flimmerepithel in meinen Fällen weg. 

In jedem Falle von Schleimhautschwellung war eine Hyperämie, 
starke Erweiterung der Gefässlumina vorhanden. Bei den stärkeren 
Schwellungen trat dann eine Ödematöse Durchtränkung der tieferen 
Gewebsschichten in der Weise ein, dass die einzelnen Gewebselemente 
auseinandergedrängt und das Gewebe quasi aufgesplittert wurde, so dass 
es manchmal ein myxomatösähnliches Aussehen bekam. Der ent- 
zündliche Charakter -dokumentierte sich auch durch Bundzellen- 
infiltration, die stark wechselte. Meist sind die tieferen Schichten nur 
wenig durchsetzt; dagegen stets stärker die subepitheliale Zone. 
Perivaskuläre Rundzelleninfiltration war nicht selten. Die Rund- 
zellen sind in erster Linie verschiedene leukozytäre Elemente; manch- 
mal aber sind Lymphozyten so reichlich an einem Punkt ange- 
sammelt, dass man geneigt ist, sie mit Lymphfollikeln zu vergleichen. 
(Mikrophotographie 1). Natürlich haben sie in Wirklichkeit nichts 
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damit zu tun, da jedes Keimzentrum fehlt. Häufig stösst man auch 
auf epitheloide Zellen, deren Kernstruktur Plasmazellen vermuten lassen. 
Neben dieser Rundzelleninfiltration macht sich gerade bei serösem 
Exsudat sehr frühzeitig bereits eine Bindegewebsneubildung bemerkbar, 
die man in den verschiedensten Stadien nebeneinander beobachten 
kann. Neben jungen saftigen Bindegewebszellen bestehen ältere, 
dunkel gefärbte, spindelförmige Fibrillen. Schliesslich kann die 
Neubildung in der mäflsig geschwellten Schleimhaut derart sein, dass 
sie sich wie ein Band durch die Schleimhaut (Mikrophotographie 2) 
zieht und nur gegen das Epithel und den Knochen einen kleinen 
Raum, normale Schleimhaut, frei lässt. Derartige Zustände können 
verhältnismäfsig schon recht früh eintreten. Bei anderen Fällen 
wieder, die einen langen Entzündungsprozess durchgemacht haben, 
fand sich lediglich eine mäfsige Schleimhautverdickung, Auflockerung 
und Hyperämie. Hier waren dann nur ganz vereinzelte, derbere 
Bindegewebsfibrillen, die gelegentlich zu kleinen Zügen vereinigt waren, 
zu konstatieren. Wir. sehen also bei Tieren, deren Mittelohrräume 
eine gleiche Schädigung erfahren haben, manchmal eine Umwandlung 
des Schleimhautcharakters in einen fibrösen, während andere solche 
Umwandlungen auch nach langer Zeit nur andeutungsweise aufwiesen. 


Neben diesen Schleimhautveränderungen treten gewisse Abkömmlinge 
der Schleimhaut in Erscheinung, die diese Entzündungsvorgänge fast 
regelmäfsig begleiten. Es handelt sich um polypenähnliche Gebilde, 
die von der Schleimhaut ausgeben und die in den mikroskopischen 
Schnitten natürlich nicht immer gerade in ihrer Basis getroffen sind, 
sondern die sich meist als Durchschnitte von ovalärer und runder Form 
präsentieren. Sie bestehen im wesentlichen aus Granulationsgewebe, 
das öfters leukozytäre Zellen von phagozytärem Typus enthält, 
Kapillaren sind stets in grosser Zahl vorhanden. Die Oberfläche dieser 
Gebilde stellt eine feinste Zellage dar, die einer Membrana propria 
entsprechen könnte. Die Entstehung dieser eigentümlichen, Gebilde, 
mit der sich. besonders Preysing?!) und Görke befasst haben, ist 
unserer Auffassung nach eine verschiedene. Man kann nämlich öfters 
alle Übergänge von einer einfachen, wellenförmigen Erhebung der 
Schleimhaut bis zur typisch polypenartigen Exkreszenz beobachten. 
(Mikrophotographien 3 und 4.) Dabei steht oft noch das Epithel dieser 
hügelartigen Erhebung, oder es zeigt Lücken. oder es kann auch ganz 


1) Preysing, Otitis des Säuglings. 


bei experimenteller Läsion der Tube. 101 


in Verlust geraten sein. Die subepitheliale Schicht zeigt hier ver- 
mehrte Rundzelleninfiltration und die ersten Anfänge von Granulations- 
gewebe. Die Schleimhaut ist stark hyperämisch, die Kapillaren ver- 
mehrt. Eine ähnliche Deutung der Entstehung dieser Gebilde nahm 
offenbar Manasse!) an. s 


Es handelt sich also um rein lokale zirkumskripte Schleimhaut- 
schwellungen. Als sekundäre Vorgänge betrachte ich das Abstossen des 
Epithels, das meistens stattfindet, aber nicht immer eintreten muss. 


.Es wäre also meiner Auffassung nach die erste mögliche Ent- 
stehungsart dieser Gebilde, die bereits in einem sehr frühen Stadium 
der akuten Entzündung anzutreffen sind, während sie wieder in aus- 
gesprochenen, chronischen Fällen von monatelanger Dauer fast völlig 
verschwunden sind. Ihre Rückbildung, bzw. der Ausgleich des Niveaus 
der Schleimhaut ist nach Ablauf der stärksten Entzündungsvorgänge 
wohl verständlich. Trotz der Remanenz eines Exsudats verschwinden sie, 
wenn die Entzündung der Schleimhant zurückgeht und lassen keine be- 
stimmte Veränderungen, etwa narbiger Natur, die auf ihre frühere An- 
wesenheit schliessen liessen, zurück. 


Neben dieser, nach meiner Erfahrung besonders bei den serösen Exsu- 
daten vorherrschenden Entstehungsart dieser Gebilde kommt es besonders 
bei den eitrigen Exsudaten zu einer Granulombildung, die auf primärer 
Kapillarsprossung aus der subepithelialen Schicht heraus durch das 
intakte Epithel bzw. eine Epithelläcke erfolgt (Mikrophotographie 5), 
von wo weiter das gefässhaltige Keimgewebe, dessen junge Gewebs- 
sprossen und Fibroblasten von verschiedenartigen Rundzellen begleitet, 
in das Exsudat hineinreichen, wo es schliesslich zu einer Sub- 
stituierung durch Bindegewebe kommen kann. Die so gebildeten Granu- 
lome können schliesslich kaum von den erstbeschriebenen unterschieden 
werden. Höchstens, dass bei dem ersten Entstehung3modus Epithelreste 
an ihrer Oberfläche vorhanden sein können. Sie stellen nichts anderes 
dar als eine zirkumskripte Schwellung der Schleimhaut und können nun 
noch sekundär eine typische Organisation des umgebenden Exsudats be- 
wirken, indem aus ihnen eine Proliferation von Kapillarsprossen erfolgt, 
denen nach Abschluss der Organisation das Epithel nachfolgt und die 
Stränge, Falten und Hohlräume überkleidet. (Mikrophotographie 6.) 
Preysing nannte diese Gebilde «Hohlraumsprossen», denen er aber 
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eine irrige Deutung gegeben hat, in dem er das Epithel als das wirk- 
same Agens annahm und es mit der Rückbildung des jugendlichen 
Myxomgewebes in Zusammenhang brachte. Über die Bewertung dieser 
Granulome hinsichtlich ihrer Funktion sind die Ansichten geteilt. 
Görke hat gegenüber Preysing sehr gewichtige Gründe, deren Auf- 
zählung sich hier erübrigt, geltend gemacht, dass die Granulome nicht 
zur Resorption dienen können. Auch meine Präparate sprechen für 
Görkes Auffassung. Es ist auffallend, dass diese Granulome bei den 
Tieren, die am spätesten getötet wurden und bei denen noch grosse 
Exsudatmassen vorhanden waren, nicht mehr nachweisbar waren, obwohl 
sie doch regelmäfsig bei den andern Versuchstieren schon nach wenigen 
Tagen auftraten. Wenn sie tatsächlich Resorptionsgranulome waren, 
so hätten sie also vor Erfüllung ihrer Aufgabe ihre Tätigkeit eingestellt 
und wären atrophiert. Unserer Auffassung nach verdanken diese Gebilde 
ihre Entstehung der Schleimhautentzändung und stellen gleichsam be- 
sondere Ventile dar, durch die die Schleimhaut Entzündungsprodukte, 
die sich an manchen Teilen besonders angehäuft haben, abgeben kann. 
Auch rein mechanisch kann man sich den Vorgang vorstellen, in dem 
die mit Entzündungsprodukten überladene Schleimhaut diese durch eine 
«Fistel» abstösst. Aber keinesfalls erfolgt die Exsudation nur oder 
grösstenteils durch diese Gebilde. Exsudat ist schon vorhanden, wenn 
diese Gebilde noch garnicht nachweisbar sind. Die Rundzellen in den 
ödematösen Zellücken sprechen auch in diesem Sinne. Aber wo und 
‚wie findet Resorption in der Paukenhöhle statt? Wieweit die. Epi- 
thelien der Mittelohrräume befähigt sind, Flüssigkeiten und korpuskuläre 
Elemente zu resorbieren, ist viel umstritten. Dass ihre Leistungsfähigkeit 
aber begrenzt ist, sehen wir an den Versuchen, bei denen auch nach 
langer Zeit noch Exxsudat in grossen Mengen vorhanden war. Allerdings 
scheint hier die Beschaffenheit des Exsudats eine Rolle zu spielen, wie 
wir bereits ausgeführt haben. 

Noch auf einen Vorgang möchten wir aufmerksam machen. Bei der 
typischen Organisation kann es zur Bildung von Zysten und Höhlen 
kommen, die Flüssigkeit enthalten. Da ibr oft zellige Elemente bei- 
gemengt sind, kann es sich nicht allein um Transsudate, sondern auch 
um Exsudate bzw. abgeschnürte Reste des Exsudats handeln. | 

Knochenveränderungen waren in allen Fällen mit Ausnahme des 
nach 4 Tagen getöteten Hundes zu finden. Die Knochenneubildung 
prävaliert bedeutend. Sie stellt sich derart dar, dass dem alten Knochen 
der Bulla meist konzentrisch der neugebildete Knochen sich anlagert. 
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Die Form des neugebildeten Knochens war ausserordentlich mannigfaltig. 
Häufig war nur eine schmale Leiste von geringer gleichmälsiger Dicke 
vorhanden, die von dem alten Knochen durch eine scharf begrenzte 
dunkel tingierte Kittlinie getrennt war. Dann hatte der neugebildete 
Knochen wieder die Form von Leisten, die nach innen zu gezahnt waren, 
Umsäumt wurden sie meistens von reihenförmig angeördneten Osteoblasten. 
Feinste Knochenbälkchen, die sich verzweigen, waren nicht selten. 
Am ausgesprochensten und reichlichsten fanden sich diese Vorgänge 
stets in den tieferen Teilen der Bulla, während gerade die medialen 
Begrenzungsflächen der Bulla, besonders die Labyrinthwand, wenig er- 
griffen waren. Die Gefässe und die Bindegewebe zwischen den Bälkchen 
waren stets vermehrt und wurden vom Knochen allseitig umfasst, so 
dass aus ihnen schliesslich Gefässkanälchen wurden. Sehr oft fehlen die 
Osteoblasten fast ganz und dem Knochen war nur feinstes osteoides 
Gewebe vorgelagert; ob es sich hier um eine direkte Bildung von 
Knochen aus dem Bindegewebe handelt, wage ich nicht zu entscheiden. 
Rundzelleninfiltration in der Nähe des Knochens fehlte nicht selten. 
Neben diesen an der Innenwand der Bullu angeordneten Knochenneu- 
bildungen war die ‘gelegentlich an der Aussenwand zu beobachtende 
gering (Mikrophotographie 7). Nur in einem Fall wurde ein solcher 
Prozess vorgefunden, der -in ganz vereinzelten Herden an der Aussen- 
seite der Bulla auftrat. Die exzentrische Knochenneubildung verdient 
deshalb besonderes Interesse, weil sie beweist, dass weitab von denı 
Entzündungsprozess im Mittelohr bzw. in der Schleimhaut desselben doch 
noch eine Reaktion ausgelöst werden kann. Über die rein entzündliche 
Genese der Knochenneubildung erscheint hier ein Zweifel nicht möglich. 
Ich wusste nicht, wodurch diese sonst produziert werden konnte. Die 
exzentrische Lokalisation in dem einen Fall .schliesst auch die Mög- 
lichkeit der Entstehung der Knochenneubildung durch Exsudatdruck, 
wie von anderer Seite angenommen wurde, aus, Eine gewisse Ab- 
hängigkeit von der Intensität der Entzündung scheint hier insofern ge- 
geben, als die Knochenneubildung ziemlich unabhängig von dem Mals 
der Schleimhautschwellung ist, aber mit Zunahme des Eitergehaltes 
stärkere Grade der Knochenneubildungen auftreten. Auch dieses dürfte 
für die entzündliche Genese, wenn sie überhaupt zweifelhaft erscheint, 
sprechen. So plausibel mir Wittmaacks Erklärung der Entstehung 
der Warzenfortsatzsklerose bei chronischen Eiterungen ist, indem er 
sie als Folge einer vollständigen Pneumatisationshemmung auffasst, so 
wenig verständlich ist mir, dass sich Wittmaack, nachdem er vor 
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allem das Ausbleiben der Einsenkung des Epithels auf die hyperplastische 
Schleimhaut bezieht, dagegen sträubt, dass die nun eintretende und 
ständig zunehmende Knochenapposition in den vorbereiteten Markräumen 
entzündlicher Natur sei. Wittmaack beschreibt ja selbst die hyper- 
plastische Schleimhaut, die Gewebsneubildung im Lumen der Mittelohr- 
räume usw. Also zweifellos entzündliche Vorgänge, die nicht vollständig 
zum Abschluss gelangt sind, da sie nach Wittmaack noch entzündliche 
Infiltration subepithelial aufweisen. Und nun frage ich, warum kann 
die Knochenapposition, die Wittmaack m. E. mit Recht in die früheste 
Jugend setzt, nicht entzündlicher Natur sein, gerade so gut wie die 
Knochenneubildung in meinen Versuchen bei ebenfalls hyperplastischer 
Schleimhaut? Ich kann hier keinen prinzipiellen Unterschied bei beiden 
Vorgängen erblicken. Wittmaack bezeichnet nun allerdings die tiefen 
Gewebsschichten der Schleimhaut als entzündungsfrei. Aber nach seinen 
eigenen Schilderungen sind diese Schleimhäute ebensowenig entzündungs- 
frei wie bei meinen Versuchen. Wir können doch mindestens ein ent- 
zündliches Ödem der tiefen Gewebsschichten konstatieren. Und dann 
ist doch die Knochenneubildung in meinen Fällen zweifellos Folge der 
Entzündung, die durch die scheinbar wenig veränderte Schleimhautzone 
zum Knochen hindurchgelangt sein muss. Wieweit der entzündliche 
Reiz reicht, lehrt auch die schon erwähnte Knochenneubildung an der 
Aussenwand der Bulla. Aus diesen Gründen scheint mir die entzündlich 
bedingte Knochenapposition in den vorbereiteten Markräumen bei ein- 
getretener Pneumatisationshemmung am nächstliegendsten. 


Neben den entzündlichen Knochenneubildungen wurden gelegentlich 
Abbauvorgänge beobachtete Marx!) nahm an, dass Knochenabbau 
stets der Knochenneubildung voranginge. Aus meinen Präparaten geht 
jedoch hervor, dass meist Knochenneubildung ohne jede Spur von Ab- 
bau vorkommt. Nur in ganz vereinzelten Fällen war Abbau zu kon- 
statieren. Bei der Beurteilung dieser Vorgänge zeigt sich die Wichtig- 
keit der Kontrolle am nichtbehandelten normalen Ohr. Gelegentlich 
findet man nämlich auch am normalen Ohr reiche Knochenabbauvorgänge, 
die sich durch einzelne Osteoklasten an der Peripherie der Bulla im 
Mark kennzeichnen. Aber diese Veränderungen lassen sich nicht ver- 
gleichen mit den Verhältnissen, wie wir sie bei den beiden genannten 
Hunden vorfinden: Feine lakunäre Arrosion des Knochens mit sehr 
reichlicher Osteoklastenanlagerung, und zwar nicht nur an der Innen-, 


1) Marx, Versammlung d. otolog. Gesellschaft, Rasel 1909. 
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sondern auch an der Aussenseite der Bulla. Aber dieser Abbau erfolgt 
in geringerem Malse als bei der bakteriellen Eiterung. 

Die Versuche an den beiden Affen, die wir wegen der Kriegsver- 
hältnisse nicht, wie beabsichtigt, an einem grossen Material fortsetzen 
konnten, sollten, nachdem wir die Veränderungen am Ohr des Hundes 
festgestellt hatten, gleichsam die Probe aufs Exempel sein, da das Ohr 
des Affen in.seinem Bau dem des Menschen näher steht als das des 
Hundes. Man kann wohl behaupten, dass die Untersuchungsresultate, 
die wir hier erhielten, trotz der vorsichtigen Beurteilung, die wegen 
der geringeren entzündlichen Veränderungen auf der normalen Seite 
notwendig ist, im grossen ganzen mit den beim Hunde gewonnenen 
Resultaten übereinstimmen. Neben den Veränderungen in der Pauken- 
höhle, die denen in der Bulla des Hundes gleichen, sind solche in er- 
heblichem Malse in der Schleimhaut der tubären und Mastoidzellen, be- 
sonders bei dem zweiten Affen, vorhanden. Der entzündliche Reiz, der 
von der Tube ausgegangen ist, hat sich also bis in die entferntesten 
Mastoidzellen fortgesetzt und hier überaus charakteristische Veränderungen 
hervorgerufen. Polypöse Form der Schleimhaut war nicht selten. An 
einzelnen Stellen konnte man ausgesprochenes Granulationsgewebe antreften. 
Die Beurteilung, ob neugebildeter Knochen vorhanden, ist meistens nicht 
leicht, da auch die normalen Knochenwände beim Affen viele Kittlinien 
und eine gewisse Schichtung zeigen, die täuschen können. Aber immerbin 
waren vereinzelte Stellen mit sicherer Knochenneubildung vorhanden. 
Aber gerade an diesen überaus charakteristischen Stellen ging noch 
ein zweiter entgegengesetzter Prozess, Knochenabbau, vor sich, der sich 
nicht nur auf den neuen, sondern auch auf den alten Knochen erstreckte. 
(Mikrophotographie 8.) 

Die Versuche zeigen einerseits eine ausgesprochene Reaktionsfähig- 
keit des Knochens auf entzündlichen Reiz, die sich in Knochenneu- 
bildung kundgab, und andererseits die Tendenz, in einigen Fällen den 
neugebildeten Knochen zusammen mit dem alten wieder abzubauen. Bei 
abakteriellen Entzündungen scheint der Anbau dem Abbau voranzugehen. 
Ob es überhaupt immer zu einem, Abbau kommt, oder ob überhaupt 
ein völliger Schwund des neugebildeten Knochens vorkommt, ist zweifel- 
haft. Aber immerhin lassen die Befunde bei den am spätesten ge- 
töteten Hunden daran denken. Überträgt man diese Erfahrungen auf 
die menschliche Pathologie, so kann man sich bei einer häufigen Kom- 
bination des An- und Abbaues des Knochens: kaum vorstellen, dass 
auch bei jahrelang bestehender Reizung durch chronische Mittelohr- 
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entzündung die grossen Hohlräume durch konzentrisches Wachstum der 
Wandungen schliesslich völlig verschwinden und die sogen. Sklerosierung 
des Warzenfortsatzes eintreten könnte. Der eine Prozess würde alsbald 
wieder durch seine Tätigkeit die Wirkung des anderen aufheben. Also 
auch aus diesem Grunde müssen wir die Sklerosierung des Warzen- 
fortsatzes bei der chronischen Otitis als Folge einer Pneumatisationshemmung 
im Sinne Wittmaacks ansehen. 


Bevor ich zum Schluss einen kurzen Überblick über die gewonnenen 


Resultate der Arbeit gebe, sei eine Bemerkung über die Zweckmälsig- 
keit des Tierversuchs zur Klärung der eingangs gestellten Fragen ge- 
stattet. Selbstverständlich wird man niemals aus dem Ergebnis des 
Tierversuchs unmittelbare Schlüsse auf die menschliche Pathologie ziehen 
dürfen. Aber der Tierversuch, der uns Versuchsreihen unter möglichst 
gleichen Versuchsbedingungen und von beliebigen Zeiträumen gestattet. 
gibt uns Aufschlüsse und Winke, die ' man beim Menschen nutzbringend 
verwenden kann. Wenn z. BB Wittmaack den Tierversuch zum 
Studium der entzündlichen Prozesse am Mittelohr nicht für geeignet 
hält, so kann ich mir diesen Standpunkt nicht zu eigen machen. Um 
nur einen Punkt herauszugreifen, so beweist doch die Entstehung 
der hyperplastischen Schleimhaut in meinen Versuchen unzweifelhaft, 
dass auch bei völlig normal zurückgebildeter, d.h. einer flachen mukös- 
periostalen, Schleimhautschicht sich ein hohes hyperplastisches Schleim- 
hautpolster bilden kann. Ich meine, die Möglichkeit der Feststellung 
oder der Klärung dieser Frage, die mir von grundsätzlicher Bedeutung 
erscheint, genügte, um die Anstellung solcher Versuche zu rechtfertigen. 
Ähnlich ist es mit Wittmaacks Ansicht, dass nur bei zurückgebliebenen, 
leicht erhöhten Schleimhautpölstern in der Nähe des Tubenostiums bei 
Versuchstieren solche Befunde wie beim Menschen erhoben werden 
könnten, was unseren Erfahrungen entgegensteht. Diese und ähn- 
liche Fragen "können und müssen wohl im Tierexperiment ent- 
schieden werden. Die weitere Frage, wie sich diese Verbältnisse bei 
nicht völlig zurückgebildeter Schleimhaut verhalten, ist eine weiter zu 
beantwortende. Aber auch hier kann m. E. das Tierexperiment bei 
geeigneter Versuchsanordnung weitere Aufklärung bringen. 


Zusammenfassung. 
Durch Schädigung der knorpeligen Tube des Hundes 
entsteht eine Mittelohrentzündung, die sich von der 
bakteriell-induzierten wesentlich unterscheidet, und 
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die inihrem klinischen und pathologisch-anatomischen 
Verhalten der chronischen katarrhalischen Mittelohr- 
entzüändung des Menschen am meisten entspricht. 


Das Exsudat zeigt alle Übergänge vom rein serösenu 
bis zum rein eitrigen. 


Das seröse Exsudat, das sich wie das eitrige zum 
Teil durch die Tube entleert, kann Umwandlungen ein- 
gehen, die seinen Abtransport erschweren, wodurch es 
gezwungen ist, sich lange Zeit in den Mittelohrräumen 
aufzuhalten, so dass es als Fremdkörper auf diese 
weiter entzündungserregend einwirkt. 


DasAusbleibeneinerTrommelfellperforation ist nicht 
durch dessen Widerstandsfähigkeit, sondern durch die 
Eigentümlichkeit des pathologisch-anatomischen Prozesses 
bedingt. 

Eine Ausbreitung des Zylinderepithels unter dem 
Einfluss der Entzündung wurde nicht beobachtet. 


Die Regenerationsfähigkeit des Tubenepithels ist eine 
ausserordentlich starke. 


Die Schleimhautschwellung kann bei jungen und 
alten Tieren hochgradige Formen annehmen und ist 
nicht an bestimmte Stellen gebunden. 


Granulombildung derSchleimhaut kannsowohldurch 
einfache zirkumskripte Vorwölbung der Schleimhaut. 
die an dieser Stelle gewisse Veränderungen eingeht, 
als auch durch primäre Kapillarsprossung aus dem 
Schleimhautniveau heraus entstehen. Die Granulome 
dienen möglicherweise der Schleimhaut als Ventil zur 
Abgabe von Entzündungsprodukten, die letzterwähnte. 
Form sicher der Organisation des Exsudats. 


Die Knochenneubildung ist entzündlicher Natur, sie 
geht gewöhnlich an der Innenseite der Bulla, gelegentlich 
aber ausserdem an der Aussenseite vor sich. 


Eine Beziehung zwischen der Knochenneubildung 
und dem Grad derSchleimhautschwellung ist nicht nach- 
weisbar, dagegen ist sie bei stärkerer Entzündung 
am ausgeprägtesten. 
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Bei der Ähnlichkeit des pathologisch-anatomischen 
Prozesses bei der Otitis des Säuglings und den vor- 
liegenden Versuchen wird angenommen, dass auch bei 
der Pneumatisationshemmung (Wittmaack) die Knochen- 
apposition in den Markräumen entzüudlicher Natur ist. 


In einzelnen Fällen konnte Knochenabbau nach- 
gewiesen werden. Bei häufiger nachgewiesener Kom- 
bination beider Vorgänge würde diese Tatsache für die 
Wittmaacksche Erklärung der Entstehung des sklero- 
tischen Warzenfortsatzes sprechen. 


Erklärung der Mikrophotographien. 


Mikrophotographiel. Lymphozyten-Infiltrate in der Schleimhaut (Pseudo- 
Lymphomata). Dem neugebildeten Knochen mehrere Osteoklasten an- 
gelagert. 

Mikrophotographie 2. Neugebildetes derbes Bindegewebsband in der 
Schleimhaut. 

Mikrophotographie 3. Zirkumskripte Schwellung der Schleimhaut: 
Granulombildung. An der Kuppe des Granuloms ist das Epithel zu- 
grunde gegangen. 

Mikrophotographie 4. Typisches ausgebildetes Granulom der Schleim- 
haut. An seiner Basis Kapillare zu sehen. Umgeben ist das Granulom 
von helleren ungefärbten Lücken. (Flüssige Randzone des Exsudats.) 

Mikrophotographie 5. Kapillarsprosse vom Trommelfell in das Exsudat 
hineinragend. ; 

Mikrophotographie 6. Typische Organisation, Bildung von epithelisierten 
Strängen und zystischen Hohlräumen. 

Mikrophotographie 7. Knochenneubildung an der Innenseite der Bulla 
(in (Gestalt von feinen Zähnchen) und an ihrer Aussenseite (exostosen- 
artig). 

Mikrophotographie 8. Knochenneubildung und lakunäre Einschmelzung 
des neugebildeten und alten Knochens an einer Mastoidzelle des Affen. 


Rhese: Nochmals die Frage etc. o 109 
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Nochmals die Frage der vestibulären Fall- 
bewegungen. 


Von Prof. Rhese in Königsberg i. Pr. 


Zu meiner Entgegnung «Zur Frage der vestibulären Fallbewegungen » 
(diese Zeitschrift 74. Bd., 2. Heft) glaubte Bondy sich nochmals 
äussern zu sollen. Es wird mir schwer, hierauf abermals zu antworten, 
da Bondy vorzugsweise subjektive Ansichten ins Feld führt, neues 
objektives Material aber kaum anzuführen weiss, die Allgemeinheit dem- 
nach an dieser ganzen Polemik wenig Interesse hat. Auch dieses Mal 
will ich nicht in den mir nicht liegenden Ton Bondys verfallen und 
von Behauptungen wie «falsch», «Fehlerhaftigkeit der Beobachtung» usw. 
ganz absehen, obwohl Bondy mir dazu hinlänglich Anlass bot. 


Ich bemerke zunächst, dass die meinen Auffassungen zugrunde 
liegenden Beobachtungen von anderen Autoren — z. B. von Loch 
(Oertelsche Klinik) — nachgeprüft und bestätigt wurden. Damit erledigt 
sich der eine von Bondys Vorwürfen. 


Bondy beruft sich ferner in seiner ersten Entgegnung ausdrücklich 
auf Bárány. Wenn man jemanden zitiert, so teilt man im allgemeinen 
seine Auffassung. Meine Annahme, dass Bondy die Anschauung von 
Bäräny teile, war also nicht unberechtigt. Bondy bestreitet meine 
Berechtigung, mich auf die bekannte Arbeit von Cohnstamm über 
die Vestibulariskerne zu stützen, weil diese durch Arbeiten von Marburg 
und Leidler überholt sei, und ich die Arbeiten dieser beiden Autoren 
nicht widerlegt habe. Er selbst aber glaubt sich zur gegenteiligen An- 
sicht, also zur Verwerfung der Ansichten Cohnstamms ohne weiteres 
berechtigt, obwohl auch er die Arbeit Cohnstamms bisher nicht zu 
widerlegen vermochte. 


Wenn sich Bundy trotz meiner ausdrücklichen Bemerkung, ich 
pflegte die Kaltwasserspülung mit Wasser von 27° vorzunehmen und 
erst dann, wenn dieses wirkungslos bleibe, zu Wasser von 20° über- 
zugehen, trotzdem erneut feststellen zu sollen glaubt, dass ich gewöhnlich 
Wasser von 20° verwende, so überlasse ich das Urteil hierüber dem Leser. 


Ich bleibe dabei, dass eine Differenz von 2° praktisch keine er- 
hebliche Bedeutung hat, wenn auch gelegentlich eine hierfür sprechende 


110 e Rhese: Nochmals die Frage 


Beobachtung mal mit unterlaufen kann, und stelle fest, dass Bondy 
kein Material beigebracht hat, um meine Ansicht, der Kaltwasserreiz 
sei an sich stärker als der Heisswasserreiz, zu widerlegen. Trotzdem 
beabsichtige ich durch eine grössere Untersuchungsserie zu prüfen, wie 
sich bei Normalen — denn nur sie kommen ja für Vergleiche in Betracht —- 
die Fallreaktion verhält, wenn einerseits Wasser von 45° und 27° — 
bisherige Untersuchungsweise von mir — angewendet wird, andererseits 
Wasser von Temperaturen, die genau gleichweit über bezw. unter 37. 
liegen, also etwa von 45° und 29° oder von 47° und 27° — die von 
Bondy für notwendig gehaltene Untersuchungsweise. Da ich mich seit 
Kriegsbeginn dauernd im Felde befinde, wird sich diese Angelegenheit 
allerdings nicht so schnell erledigen lassen. 

Bemerkenswert sind Bondys Bemerkungen am Schluss der Seite 46 
und Beginn der Seite 47. Er spricht hier als ganz selbstverständlich 


davon, dass — im Sinne meiner Darstellungen — durch den Heiss- 
wasserreiz die überwertigen Fasern des frontalen Bogenganges gereizt 
würden — die von mir in der bekämpften Arbeit als a und a be- 


zeichneten Fasern —; er nimmt also damit einen Teil meiner «Theorie» 
an, obwohl er dieselbe an sich bekämpft. Er behauptet aber und wirft 
mir vor — warum und zu welchem Zweck ist eigentlich nicht so ganz 
klar —, ich hätte «bloss bei Besprechung der Fallreaktion nach kalorischen 
Reizen von dieser verschiedenen Wertigkeit Notiz» genommen, «offenbar 
weil sie mit meiner neuen Theorie nicht in Einklang zu bringen war». 
Bei genauerer Überlegung hätte Bondy vielleicht gemerkt, dass an 
sich die Wirkung des kalorischen Reizes von mir im Sinne Brünings 
auf lymphokinetische, also mechanische Ursachen zurückgeführt wird, 
dass also meiner Auffassung nach der kalorische Reiz vorzugsweise die 
Bewegungsfähigkeit der Endolymphe, der Drehreiz’ die Erregvarkeit des 
Endorgans, der galvanische Reiz die Leitfähigkeit und damit die Be- 
schaffenheit der Nervenelemente prüft. Es kommt also beim kalorischen 
Reiz vorzugsweise auf die Richtung der durch das kalte bzw. heisse 
Wasser gesetzten Endolymphströmung an, während die Frage der Über- 
oder Unterwertigkeit nicht die gleiche Rolle wie bei dem galvanischen 
Reiz und dem Drehreiz spielt. Also nicht, weil es «mit meiner Theorie» 
nicht in Einklang zu bringen ist, ging ich an der fraglichen Stelle auf 
die Frage der Wertigkeit der Fasern nicht ein, sondern deshalb, weil 
«meine Theorie» ein Eingehen darauf an dieser Stelle überhaupt nicht 
verlangte. Und dass ich für das leichtere Ansprechen des Kaltwasser- 
reizes im Gegensatz zum Heisswasserreiz nicht die Wertigkeit der in 
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Betracht kommenden Faserarten in Anspruch nahm, sondern den Umstand, 
dass der Kaltwasserreiz an sich intensiver wirkt wie der Heisswasser- 
reiz — was sich sowohl physiologisch wie‘ mechanisch-physikalisch er- 
klären lässt — geht aus meinen Darstellungen ohne weiteres hervor. 
Das alles ist doch eigentlich so klar und selbstverständlich! Wenn Bondy zu 
dieser Frage einen Fall anführt, in der er sowohl bei 46—48° wie bei 
gleichweit unter 37° gelegenen Temperaturen Fallbewegungen auslösen 
konnte und zwar in intensiverem Grade bei Heisswasseranwendung, so 
beweist ein solcher einzelner Fall natürlich garnichts, es gibt auch 
mancherlei Gründe, die man dafür verantwortlich machen kann. 

Ob zwischen der Ausdrucksweise «kräftiger Nystagmus und deutliches 
Schwindelgefühl» sowie «deutlicher, kräftiger, zu Nystagmus hinzutretender 
Schwindel» so gar grosse Unterschiede bestehen, wie Bon dy dieses meint, 
das zu beurteilen, überlasse ich dem Leser. 

Bondy kritisiert ferner meine Bemerkung, dass es nicht vor 
Irrtūmern schützen könne, wenn man die Reaktionsbewegungen allein 
nach der beim Spülen verbrauchten Wassermenge bzw. der Spūldauer 
beurteilt, weil dann äussere "Faktoren wie anatomischer Bau und Reiz- 
schwelle ausser Ansatz blieben. Er zitiert dabei diese meine Worte 
in einer aus dem Zusammenhang herausgerissenen Weise. Sie sollten 
dartun, dass man allen Grund hat, seine Ergebnisse vorsichtig und be- 
scheiden zu beurteilen und nicht so unfeblbar wie Bondy. Im übrigen 
halte ich das Gesagte auch sonst aufrecht, obwohl «doch beide Male 
dasselbe Ohr» von der Kalt- bzw. Heisswasserspülung betroffen wird. 
Denu zunächst handelt es sich bei der Bewertung der Heiss- und Kalt- 
wasserspülung doch nicht um das an einem Ohr erzielte Resultat, sondern 
um den Vergleich bei einer grösseren Zahl von Fällen, und zweitens 
können auch bei demselben Ohr Fehlerquellen unterlaufen ; eine geringe, 
gelegentlich kaum vermeidbare Änderung der Trichterhaltung kann — 
entsprechenden Bau des Meatus externus vorausgesetzt — bei der Heiss- 
wasserspülung einen anderen Ablauf der Spülung bedingen wie bei der 
Kaltwasserspülung; ob bei dicker Labyrinthwand, bei dickem Trommel- 
fell kaltes Wasser die_Endolymphe gleich schnell abkühlt, wie sie durch 
heisses erwärmt wird, sei dahingestellt, und der umgekehrte Gesichts- 
punkt kommt in Frage, wenn die Trennungswände sehr dünn sind. 
Und wenn Bondy auch hier wieder die Frage der Wertigkeit der 
Fasern betont, so muss hervorgehoben werden, dass bei der Kalt- und 
Heisswasserspülung. doch ganz verschiedene Fasern gereizt werden, deren’ 
Reizschwelle different sein kann. Ich meine, dass alle diese Erwägungen 
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durchaus dazu angetan sind, uns bei der Bewertung unserer Ergebnisse 
eine gewisse Reserve und Bescheidenheit aufzuerlegen. 


Und nun endlich die Frage der selbsttätigen Drehungen. Es ist 
doch ganz selbstverständlich, .dass jemand, der den Gesetzen und Be- 
dingungen des Fallens nachgehen will, von den natürlichen, tatsächlichen 
und einfachen Verhältnissen ausgeht, nicht aber von dem komplizierten, 
differenten, den Bedingungen des täglichen Lebens nicht entsprechenden 
Drehstuhlreiz. Das habe ich doch in meiner vorigen Erwiderung ein- 
gehend begründet und auch hervorgehoben, dass im übrigen auch ich 
für den klinischen Bedarf den Drehstuhlreiz schätze und bevorzuge. 
Warum diese bereits erörterte, mir selbstverständlich erscheinende Frage 
erneut angeschnitten wurde, vermag ich wirklich nicht einzusehen. 

Hiernach glaube ich dargetan zu haben, dass Bondys polemische 
Bemerkungen das von mir über «Die Entstehung und klinische Bedeutung 
der vestibulären Fallbewegungen» Gesagte nach wie vor in kemer Weise 
zu widerlegen vermochten. 


+ 
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Beurteilung und Behandlung chronischer 
Mittelohreiterungen ım Felde. 


Von Privatdozent Dr. Alfred Brüggemann, 
i Stabsarzt d. R. 


Einen grossen Teil der Arbeit des Ohrenarztes im Felde nimmt 
die Beurteilung und Behandlung chronischer Mittelohreiterungen ein. 
Täglich werden ihm von der Truppe Soldaten mit chronischen Ohr- 
eiterungen vorgeführt, die er behandeln, bzw. deren Kriegsverwendungs- 
fähigkeit er beurteilen soll. Es ist nun auffallend, wie gerade über 
die Beurteilung und Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen im 
Felde die Ansichten der Fachkollegen noch im 5. Krjegsjahr auseinander- 
gehen, eine Tatsache, die weder dem Ansehen unseres \Faches bei der 
Truppe, noch dem Patienten, der mit seiner Truppe häufig den Ohren- 
arzt wechselt, von Vorteil sein kann. Auf Grund einer fast vierjährigen 
Erfahrung als Ohrenarzt einer Division und mehrfacher Tätigkeit in 
Etappenohrenstationen möchte ich im folgenden meine Ansichten über diese 
Frage mitteilen, um dadurch vielleicht zur Klärung und einheitlicheren 
Auffassung und Bebandlung dieser Erkrankungen beizutragen. 


Ohne Zweifel ist es für die ohrenkranken Mannschaften von grossem 
Wert, wenn ein Obrenarzt dauernd bei der Division ist und die ohren- 
kranken Soldaten derselben behandeln kann. Wie der Bataillonsarzt 
die sich häufiger krank meldenden Leute seines Bataillons mit der Zeit 
genau kennt, so weiss auch der Ohrenarzt der Division bald über seine 
immer wiederkehrenden Patienten gut Bescheid, und darunter sind 
gerade die Leute mit chronischen Mittelohreiterungen besonders 'stark 
vertreten. Er ist in der Lage, diese Patienten genau zu beobachten, 
kann sie, wenn sie Dienst tun, jederzeit wiederbestellen, kennt den 
Verlauf der Erkrankung. sieht, ob Verschlimmerung des Leidens im 
Laufe der Zeit eintritt, ob Übertreibungen vorliegen, kurz, er kann 
sich mit der Zeit selbst bei ambulanten Dienst tuenden Patienten 
ein genaues Bild über Schwere und Verlauf der Erkrankung machen. 


Für die Truppe hat der Ohrenarzt bei der Division den grossen 
Vorteil, dass eine grössere Zahl von Leuten der Truppe, wenn auch 
zum Teil mit Behandlung, erhalten bleiben kann, die sonst in die Etappe 
oder Heimat abgegeben würden und infolgedessen viel später oder nicht 
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mehr zu ihrem Truppenteil zurückkehren. Leider können nur einzelne 
Divisionen einen Ohrenarzt haben, die übrigen müssen ihre Ohrenkranken 
in die nächste Etappenohrenstation zur Untersuchung schicken und 
wechseln daher bei jeder Truppenverschiebung den behandelnden 
Ohrenarzt. 


In bezug auf die Beurteilung der Kriegsverwendungsfähigkeit von 
Mannschaften mit chronischen Öhreiterungen hat der Sitz des Ohren- 
arztes, ob bei der Division oder in der Etappe, eine gewisse Be- 
deutung. Es ist klar, dass der Öhrenarzt einer Division eher einen 
Mann mit seinem Ohrenleiden als dienstfähig (k. v.) oder wenigstens als 
dienstfähig mit Behandlung bzw. unter häufiger Kontrolle zur Truppe 
zurückschicken kann, als der Ohrenarzt in der Etappe, der vielleicht 
den Mann nie wieder zu sehen bekommt. 


Die Bestimmungen der Kr. M. Anl., nach denen chronische Ohr- 
eiterungen zu beurteilen sind, lauten: 


«Leute mit Ohreiterungen, Entzündungen usw, werden folgender- 
malsen beurteilt: 


a) Gehörgangs-, Trommelfellentzändungen, akute Katarrhe und 
Eiterungen, chronische Schleimhauteiterungen (zentrale Durchlöcherungen 
und solche, die vorn unten gelegen sind, gleichgültig, ob beiderseitig 
oder einseitig) werden bei sonstiger Gesundheit eingestellt und in den 
Ohrenstationen der Heimat bis zur Herstellung der militärischen Ver- 
wendungsfäbigkeit behandelt, die bei solchen Leuten nicht zu eng zu 
fassen ist. Auch bei bestehender Absonderung ist oft Kriegsverwendungs- 
fähigkeit vorhanden. 


b) Alle Leute mit festgestellten chronischen Knocheneiterungen 
(einschliesslich der Cholesteatome) sind als zeitig kriegsunbrauchbar zu 
bezeichnen.» 


Dem Arzt ist also nach diesen Bestimmungen ein gewisser Spiel- 
raum in der Beurteilung der Kriegsverwendungsfähigkeit bei chronischen 
Ohreiterungen gelassen, nur sichere Knochen- bzw. Cholesteatomeiterungen 
des Mittelohrs sind stets als zeitig kr. u. anzusehen. Es widerspricht 
aber nach meinem Dafürhalten diesen Bestimmungen nicht, wenn man 
einen Mann mit hochgelegenem randständigem ‚Defekt im Trommelfell 
und geringer ihn in keiner Weise belästigender Absonderung ohne 
stärkere Eiterung und natürlich ohne akute Entzündungserscheinungen 
bei gesundem anderen Ohr noch als k. v. ansieht, vorausgesetzt, dass 
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eine ständige Kontrolle, das heisst alle 3—-4 Wochen zu wiederholende 
ohrenärztliche Untersuchung stattfindet. 


In solchen Fällen, in denen also noch keine ausgesprochene Knochen- 
eiterung besteht, kann der Mann seinen Dienst bei ärztlicher Kontrolle 
gut versehen. Solche hochgelegenen Defekte sondern bekanntlich oft 
jahrelang stets nur sebr wenig Sekret ab. ‚Sollten Verschlimmerungen 
eintreten, würden sie durch die häufigen Nachuntersuchungen sofort 
erkannt, so dass der Mann dann gleich ins Lazarett aufgenommen werden 
könnte. Auf diese Weise sind eine Reihe von Mannschaften der Truppe 
zu erhalten, und gerade hier ist die Tätigkeit des Ohrenarztes bei einer 
Division sehr segensreich. 


Auf der anderen Seite gelt es aber nicht an, derartige Leute, die 
an der Grenze der vollen Kriegsverwendungsfähigkeit stehen, ohne diese- 
obrenärztliche Kontrolle zur Truppe zu entlassen. Es gibt, wie ich aus 
eigener Erfahrung weiss, eine Reihe von Fachkollegen, welche die 
Diagnose Knocheneiterung, bei der die Mannschaften zeitig kr. u. sind, 
sehr selten stellen und daher viele Leute k. v. schreiben, trotz stärkerer 
langdauernder, übelriechender Eiterung. Häufig werden dann Ohr- 
spülungen, die der Mann sich in der dienstfreien Zeit bei der Truppe 
machen lassen soll, oder auch nur Säuberung des äusseren Gehörganges 
mit Wasserstoffsuperoxyd empfohlen. Wenn der Ohrenarzt einer Division 
so handelt, so mag er das tun, da er seine Patienten genau kennt und 
Besserungen oder Verschlechterungen sofort feststelleu kann. Dem 
Ohrenarzt in der Etappe ist diese Kontrolle aber nicht oder nur un- 
vollkommen möglich. Nur in seltenen Fällen kann er einen solchen 
Mann, der bei der Truppe verbleibt, längere Zeit im Auge behalten. 
Um so mehr muss er bei der Beurteilung stärkerer chronischer Mittelohr- 
eiterungen einen strengeren Malsstab anlegen. 


Gewiss ist es oft schwierig, die Frage zu beantworten, ob eine 
chronische Knocheneiterung vorliegt oder nicht. So einfach die Diagnose 
bei den typischen hochgelegenen randständigen Trommelfelldefekten ist, 
aus denen übelriechender Eiter sickert, so schwierig kann sie bei 
anderen chronischen Mittelohreiterungen sein. Wir wissen aus patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen, dass in sehr vielen Fällen von 
chronischer Mittelohreiterung der Knochen an der Entzündung beteiligt 
ist. Eine scharfe Grenze lässt sich klinisch gar nicht ziehen. Bei der 
Beurteilung unserer Fälle kommt es aber auch auf eine Beteiligung des 
Knochens an der Entzündung allein nicht an, in erster Linie kommt 
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die Art der Beteiligung in Frage. Vor allem eine ausgesprochene 
destruierende Ostitis, bei der die bestehende und vielleicht noch fort- 
schreitende Entzündung durch eine stärkere übelriechende Eiterung 
deutlich erkennbar ist, macht die Leute zeitig kr. u. Solche Kranke 
dürfen nicht zur Truppe entlassen werden, es sei denn in besonders 
günstig liegenden Ausnahmefällen, wenn sie unter dauernder ohren- 
ärztlicher Kontrolle stehen. Ist diese aber nicht durchzuführen, müssen 
sie bestimmungsgemäls als zeitig kr. u. angesehen werden. 


Anders steht es mit den chronischen Schleimhauteiterungen des 
Mittelohrs.. Hier müsste viel mehr Allgemeingut unserer Truppenärzte 
werden, dass es ganz harmlose Erkrankungen „sind. Hat einmal ein 
Facharzt eine solche harmlose Schleimhanteiterung bei einem Soldaten 
festgestellt, so sollte er ihn möglichst schnell mit einer Anweisung der 
Behandlung zur Truppe zurückschicken. Häufig kommen diese Leute 
immer wieder zum Öhrenarzt und machen ihm durch ihre Zahl viel 
Arbeit, obschon jeder Truppenarzt leicht die Behandlung übernehmen 
könnte. Mit Ohrspülungen und PBorpuderbehandlung kann er die 
Eiterung ja meist in wenigen Tagen beseitigen. Nur bei stärkeren 
akut-entzündlichen Erscheinungen ist Lazarettaufnahme erforderlich.‘ 


Über die Behandlung dieser harmlosen Schleimhauteiterungen be- 
stehen wohl kaum Meinungsverschiedenheiten, um so mehr jedoch über 
die Behandlung chronischer Knochen- bzw. Cholesteatomeiterungen im 
Felde. Von dem Öhrenarzt, der den grössten Teil aller Leute mit 
chronischer Ohreiterung, die zu ihm kommen, selbst nicht behandelt, 
sondern sie dienstfähig zur Truppe schickt und dort Wasserstoffsuperoxyd 
in den äusseren Gehörgang zur Säuberung träufeln lässt, bis zu dem- 
jenigen, der nach Möglichkeit alle radikal operiert, sind alle Richtungen 
vertreten. _ 


Man muss sich darüber klar sein, dass die Art der Behandlung, 
die Indikationsstellung zur Operation hier im Felde eine andere sein 
muss als im Frieden bei unseren Patienten. Folgende Gesichtspunkte 
sind nach meiner Meinung für die Behandlung chronischer Knochen- 
eiterungen des Mittelohres im Felde malsgebend: 

1. Es muss versucht werden, den Mann möglichst schnell und so 
gut, wie es sich eben erreichen lässt, wieder kriegsverwendungsfähig 
zu machen. 

2. Durch eine Operation darf der Zustand des Mannes, vor allem 
auch das Gehör nicht schlechter werden als vor der Operation. 
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3. Bei noch verhältnismälsig gutem Gehör ist zu versuchen, die 
starke Ohreiterung durch Spülungen zu beseitigen oder wenigstens 
wesentlich zu verringern; gelingt das nicht, auch nicht bei Lazarett- 
behandlung, muss der Mann in die Heimat als zeitig kr. u. geschickt 
werden. 


4. Bei nur unbedeutender Absonderung kann der Mann unter 
ohrenärztlicher Aufsicht bei der Truppe Dienst tun. 


5. Die Radikaloperation darf ausser bei vitaler Indikation, die aber 
verhältnismäfsig selten ist, nur bei stark eiternden Knochen- bzw. 
Cholesteatomeiterungen mit stark herabgesetztem Hörvermögen (Flüster- 
zahlen am Ohr) vorgenommen werden. 


Eine ganze Reihe von chronischen Ohreiterungen lassen sich durch 
regelmäfsige Spülungen ev. mit Paukenröhrchen und nachfolgender 
Borsäurebehandlung wesentlich bessern, worauf auch Scheibe kürzlich 
noch einmal hingewiesen hat... Tritt eine Besserung der Eiterung auch 
bei L.azarettbehandlung in 14 Tagen bis 3 Wochen nicht ein, ist bei 
sehr schlechtem Hörvermögen die Radikaloperation angezeigt, niemals 
aber bei noch leidlich gutem Hören. Solange wir nicht in der Lage 
sind, in der Radikaloperation ein Mittel zu haben, eine chronische 
Knocheneiterung mit Sicherheit .zu beseitigen, müssen wir mit ihrer 
Ausführung im Felde zurückhaltend sein, zumal das Hörvermögen durch 
die Operation oft noch leidet. Eine Verschlechterung des Zustandes 
infolge der Operation darf aber bei dem Mann unter keinen Umständen 
eintreten. So bleibt nach meinem Dafürhalten die Radikaloperation 
allein indiziert für die ungünstigsten Fälle mit sehr schlechtem Hör- 
vermögen und starker, auch nach Spülungen nicht nachlassender übel- 
riechender Eiterung. Dass sie bei allen vitalen Komplikationen bei 
chronischen Knocheneiterungen vorzunehmen ist, ist selbstverständlich. 


Im Laufe dieses Krieges ist an Stelle der Radikaloperation bel 
chronischen Knocheneiterungen mehrfach besonders von Zange die 
sogenannte konservative Radikaloperation empfohlen worden. Sie kommt 
für diejenigen chronischen Mittelohreiterungen in Frage, die sich auf 
die oberen Mittelohrräume beschränken, während das grösstenteils er- 
haltene Trommelfell die vorderen Partien der Paukenhöhle mit Tuben- 
öffnung gegen die erkrankten Mittelohrräume abschliesst und auch bei 
der Operation unberührt gelassen wird. Wegen dieses Abschlusses der 
Tubenöffnung oder wegen des Gesundseins der peritubaren Zellen sind 
die Aussichten auf Heilung in diesen Fällen sicher besser als bei den 
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gewöhnlichen Radikaloperationen, wo bekanntlich gerade im Tubenwinkel 
oft Eiterungen noch lange bestehen bleiben. Es ist auch auffallend, 
wie verhältnismälsiz häufig ein solcher Trommelfellabschluss gegen die 
Tube bei chronischen Ohreiterungen gefunden wird, wenn man jeden 
Fall daraufhin untersucht. 


Trotzdem kann nach unserer Erfahrung die konservative Radikal- 
operation nicht so warm empfohlen werden, wie es von anderer Seite 
geschieht. Wir haben selbst sehr gute Resultate nach der konservativen 
Radikaloperation gesehen, aber auch nicht -befriedigende. Jedenfalls 
diese Operation als die allein in Betracht kommende Behandlung für 
chronische Knocheneiterungen mit Tubenabschluss durch das Trommel- 
fell für unsere Soldaten im Felde anzusehen, ist viel zu weit gegangen. 
Auch sie sollte nur ausgeführt werden bei starker, sonst nicht zu be- 
kämpfender Eiterung und schlechtem Hörvermögen. Wegen der besseren 
Heilungsaussichten der konservativen Radikaloperation kann man sich 
allerdings bei den geeigneten Fällen im allgemeinen wohl leichter zur 
Operation entschliessen als zur Radikaloperation. 


Was nun die Frage angeht. wo "die Radikaloperation im Felde 
ausgeführt werden soll, so ist in erster Linie das Kriegslazarett die 
Stelle, die dafür in Betracht kommt. Unter günstigen Verhältnissen 
‚kann die Operation aber auch im Feldlazarett. besonders im Armee- 
Feldlazarett gemacht werden, wenn nämlich die Aussicht besteht, dass 
das Feldlazarett längere Zeit an einem Orte bleibt. 
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(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Wien 
[Vorstand: Hofrat Urbantschitsch].) 


Pseudomastoiditis bei Erysipel. 
$ Von Privatdozent Dr. Erich Ruttin, 


Assistenten der Klinik. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Druckempfindlichkeit am hinteren Rand beider Warzenfortsätze ist 
beim Erysipel der Kopfhaut eine sehr häufige Erscheinung. Man ist 
geneigt, diese Druckempfindlichkeit als Druckschmerz des hinter dem 
Ohre verlaufenden Nervus occipitalis anzusehen. Ein eigentümliches 
Licht auf eine engere Beziehung zwischen der Haut der Stirn- und 
der vorderen Scheitelgegend zur Haut über dem Warzenfortsatz werfen 
Beobachtungen, die ich in den letzten Jahren machte. Zwar ziehen 
nach den Untersuchungen von P. Bartels, Most u. a. die von der 
Stirne abführenden I,ymphbahnen in die Gegend vor dem Ohr und 
sammeln sich hier in den I,ymphoglandulae praeauriculares parotideae 
superficiales und profundae als ihren regionären Lymphdrüsen, doch 
muss es jedenfalls Fälle geben, wo die abführenden IL,ymphbahnen der 
Stirngegend sich wenigstens z. T. hinter dem Ohre in der Warzenfort- 
satzgegend sammeln, wohin ja die Lymphbahnen der Scheitelgegend 
regelmälsig ziehen. In dem grossen Werk Sappeys!) finden wir auf 
Tafel XIV eine Anastomose zwischen zwei Lymphbahnen, deren 
eine vor, deren andere hiuter dem Öhre herabzieht (siehe Fig.). 

Das Erysipel fassen wir ja als eine sich in den Lymphspalten der 
Haut und des Unterhautzellgewebes fortpflanzende durch spezifische 
Streptokokken hervorgerufene Entzündung auf. Wenn wir nun beobachten, 
dass ein noch kleines zirkumskriptes Erysipel der Stirne oder der 
vorderen Scheitelgegend eine beiderseitige Schwellung und. Rötung 
der Haut über dem Woarzenfortsatz hervorruft, so können wir das als 
eine Art regionärer Metastase auf dem Wege der Lymphbahnen auf- 
fassen. Diese Schwellung am Warzenfortsatz ist aber meistens nicht durch 
Schwellung von Lymphdrüsen bedingt, sondern wie erwähnt -eine 
Art regionärer Metastase in den Lymphbalınen. (Wenigstens habe 








!) Sappeys „Description et iconographie der Vaisseaux lymphatiques 
considérés cher l'homme et les vertebres*, Paris 1885 bei Delnhaye et 
Lecrosnier. 
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ich von 4 Fällen, die ich beobachtete, nur einmal Lymphdrüsen 
in der geschwollenen und geröteten Warzenfortsatzgegend tasten können.) 


apas po FFŽ 





Dies ist übrigens gar nicht zu verwundern, wenn wir uns erinnern, dass 
die retroaurikulären Lymphdrüsen zwar beim kindlichen Individuum 
fast konstant sind, beim Erwachsenen aber sehr häufig vollständig fehlen. 
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Ich habe seit 1914 im ganzen 4 Fälle, beobachtet, kann jedoch 
nur von 2 Fällen die Krankengeschichte beibringen, die anderen 
2 Fälle betrafen je 1 Fall der Klinik von v.'Eiselsberg und von 
v. Hochenegg. Die Krankengeschichten dieser beiden Fälle sind 
leider mangels genauer Aufzeichnungen der Personaldaten der Patienten 
meinerseits nicht aufzufinden. Der eine Fall (Klinik v. Eiselsberg). 
betraf eine Granatverletzung der Nase und angrenzenden Stirnpartie, an 
welche sich ein Erysipel der Stirne und eine starke Rötung und 
Schwellung der Haut über dem Warzenfortsatz und vor dem Ohre mit 
deutlich tastbaren geschwollenen Drüsen, ohne Kontinuität mit dem 
Erysipel schloss, daneben bestand eine leichte akute Otitis, 

Der zweite Fall (Klinik v. Hochenegg) einen Streifschuss in der 
vorderen Scheitelgegend, mit von hier ausgebendem beginuendem Erysipel 
und Schwellung und Rötung der Warzenfortsatzgegend beiderseits. Da- 
neben bestand ein leichtes Ekzem des Gehörganges auf einer Seite. 
Die anderen beiden Fälle werden unten mitgeteilt!). Ich brauche 
wohl kaum zu erwähnen, dass diese Diagnose natürlich nur bei 
normalem Ohrbefund, oder bei einem Befund gestellt werden kann, der 
eine otogene Mastoiditis, Periostitis oder Dermatitis ausschliessen lässt. 

Dagegen kann bei dem gleichzeitigen Bestehen einer Ohrerkrankung, 
welche eine Komplikation vom Warzenfortsatz möglich erscheinen lässt, 
die Diagnose sehr schwer werden. 

In allen Fällen war also eine Schwellung, Rötung und Druck- 
empfindlichkeit beider Warzenfortsätze vorhanden, die nicht in Konti- 
nuität mit der erysipelatösen Schwellung stand, sondern von ihr durch 
eine mehr minder breite Fläche normaler Haut getrennt war. In 
einem Falle liessen sich Drüsen am Woarzenfortsatz und vor dem Ohre 
tasten, in einem Falle trat ausserdem eine beiderseitige Schwellung und 
schliesslich auf einer Seite Vereiterung der Halslymphdrüsen auf. 

Ein Blick auf die Tafel XIV des erwähnten Sappeyschen Werkes 
wird genügen, um zu begreifen, dass bei Erysipel der Kopfhaut (Stirn, 
Schläfe, Scheitel, Hinterbaupt) die Glandulae parotideae, auriculares 
(anteriores, inferiores, posteriores), Cervicales superficiales und profundae 
und occipitales mit ihren Wurzel- und Abflussgebieten das zunächst 
durch die Erkrankung in Mitleidenschaft gezogene Gebiet sind. 


1) In der Diskussion gelegentlich der Vorstellung. des einen Falles er- 
wähnte Neumaun einen Fall von Erysipel mit scheinbarer Warzenfortsatz- 
schwellung ebenfalls bei Stirnschuss. M. f. O. 1915. Öst. otol. Ges. Nov. 
1915. Diskussionsbemerkung. 
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Klinisch ist diese Erkenntnis von Wichtigkeit. Da die Schwellung, 
Druckempfindlichkeit und Rötung der Haut über dem Woarzenfortsatz 
je nach dem Sitze des Erysipels auf einer Seite viel stärker sein kann 
als auf der anderen, so ist es möglich, bei beginnendem Erysipel die 
ganze Erkrankung für eine otogene zu halten, wenn gleichzeitig eine 
Mittelohreiterung vorliegt. 


Fall I. A. S., 19 Jahre. Aufnahme am 27. 3. 1916. 


. Sie leidet angeblich seit Kindheit an Schwerhörigkeit. Seit 1 Jahr 
Anfälle von Drehschwindel und Schwarzwerden vor den Augen. Vor 
1 Woche trat Stechen im rechten Ohre auf, das an Stärke zunahm, 
ebenso Kopfschmerz. Ohrenfluss und Sausen bestanden angeblich nie. 


Befund bei der Aufnahme: Beiderseits chronische Mittelohreiterung 
mit Cholesteatom. Rötung und Schwellung über dem rechten Warzen- 
fortsatz, nicht fluktuierend, aber ödematös. Diffuse Druckempfindlich- 
keit beider Warzenfortsätze, besonders stark am rechten Warzenfortsatz. 


Hörweite f. Cs.-Sp. rechts !/, m, links I m, Weber rechts, 
Rinne beiderseits negativ. Schwabach beiderseits verlängert, C, 
beiderseits verkürzt, ct beiderseits gut. Temp. 38,9. 28. 3.: 39,3, 
37,8, 40,9. 

Die Patientin wird am 29. 3. mittags zur Operation vorbereitet 
und auf den Operationstisch gelegt, und zunächst wellte ich den ver- 
dächtigen rechten Warzenfortsatz eröffnen, da.am Tage vorher fast nur 
dieser Warzenfortsatz druckempfindlich war. Als ich jedoch, als die 
Pat. schon auf dem Öperationstische lag, eine Schwellung über dem 
linken \arzenfortsatz bemerkte. hatte ich gleich den Verdacht auf 
Erysipel und suchte nach einem Herde an der Stirn bzw. in der an- 
grenzenden behaarten Kopfhaut. Tatsächlich fand ich bei der Patientin 
eine kleine verdächtige ödematöse Stelle an der Haargrenze der rechten 
Stirne. Ich verschöb nun die Operation, um auf den Ausbruch des 
wahrscheinlichen Erysipels zu warten. Tatsächlich war am 30. 3. früh 
bereits ein von dem erwähnten verdächtigen Punkt ausgehendes, die ganze 
Stirne einnehmendes Erysipel vorhanden. * 


Fall II. S. V., Zugführer, erhielt am 23. 4. 1915 bei Krasnik 
einen Gewehrschuss gegen die rechte Stirne. Bei seiner Aufnahme fand 
sich an der Stirne eine etwa 4 cm lange. etwas eingesunkene Stelle, 
an der ein Knochendefekt fühlbar war. Im Röntgenbilde liess sich ein 
Knochensplitter daselbst nachweisen. 

Da der Patient damals seine Einwilligung zur Operation nicht gab, 
so musste er nach 1 Monat von uns entlassen werden. Durch ein 
Versehen wurde unser Begleitbrief von der Sammelstelle nicht weiter- 
gegeben und der Pat. ohne dieses Schreiben, in welchem ich ausdrück- 
lich auf den bestehenden Knochendefekt und den im Röntgenbilde 
sichtbaren Splitter hinwies und die vorläufige Verweigerung der Operation 
anmerkte, in seine Heimat abgegeben. Erst im Mai 1915 wandte sich 
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ein hiesiger Bekannter des Pat. an mich, weil der Pat. wieder ein- 
rücken sollte. Ich verständigte den zuständigen Militärarzt von dem 
seinerzeitigen Befunde und ersuchte um Rücktransferierung des Kranken 
an die Ohrenklinik. 


Am 11. Mai nahm ich die Operation vor: Lappenschnitt in weitem 
Umfange um die sichtbare Depression, Abpräparierung des Lappens 
ohne Periost. Das Periost wird viel näher an die Depressionsstelle 
umschnitten. Vorsichtige, sehr schwierige Abpräparierung des mit den 
deprimierten Stücken verwachsenen Periosts. Es zeigt sich, dass der 
mehr als fünfkronenstückgrosse deprimierte Knochen in 3 Stücke zer- 
splittert ist, von denen das eine, etwa hellergrosse, am medialen Rande 
der Perforation in deprimierter Stellung eingewachsen war, das zweite, 
etwa kronenstückgrosse, längliche, scharfkantige, mit reichlichen Hyper- 
ostosen versehene Stück um die Längsachse gedreht, etwa 1!/, bis 2 cm 
tief in die Schädeldecke eingedrungen und mit der Dura fest verwachsen 
ist, das dritte, etwa zweihellerstückgrosse, scharfkantige Stück der 
Tabula interna angehörend noch etwas tiefer drinnen in einem mit 
braungelber, vielleicht etwas eitriger Flüssigkeit gefüllten zystischen 
Hohlraume liegt. Ob derselbe schon im Bereiche des Gehirns liegt, 
oder etwa noch zwischen den Ilirnhäuten, lässt sich nicht entscheiden. 


Liquor fliesst nicht ab. Die Knochenstücke wurden entfernt. 
Wegen des trüben, vielleicht eitrigen Sekretes wird die Höhle mit -Docht 
drainiert, der J,appen nur mit Situationsnähten fixiert. 


Nach der Operation trat in der Umgebung des Operationsgebietes 
eine Rötung und Schwellung der Haut auf, die mit Fieber bis zu 39,4 
“einherging, dennoch aber nicht ganz deutlich als Erysipel zu erkennen 
war. Nachdem das Fieber bereits abgelaufen war, entwickelten sich 
Schwellungen über beiden Warzenfortsätzen und Schwellungen der Hals- 
Iymphdrüsen, die auf der rechten Seite bis zur Klavikula hinabgingen. 
Ich nahm am 1. Juni die Inzision der rechten Halsseite vor. Sowohl die 
Halswunde als die Schädeloperation heilten glatt. 


Hofrat Prof. Dr. Ottokar Freiherr v. Chiari T: 


Ottokar Chiari, der Spross einer angesehenen Ärztefamilie, 
wurde am 2. Februar 1853 in Prag geboren, von wo seine Eltern bald 
nach seiner Geburt nach Wien übersiedelten. In zartem Kindesalter 
wurde ihm sein Vater durch eine Choleraepidemie entrissen. Seine 
Mutter erzog den Knaben mit seinen beiden älteren Brüdern Hans — 
dem bekannten späteren Pathologen — und Karl — den parlamentarischen 
Führer der Deutschen in Österreich — in strengem Pflichtgefühl zu 
tüchtigen, aufrichtigeg und vornehm denkenden Männern. Im Jahre 
1877 promovierte Chiari zum Dr. med. univ. Seine erste Ausbildung 
als Arzt genoss er als Operateur bei Dumreicher. Im Jahre 1879 
wurde er Assistent bei Leopold von Schrötter, 3 Jahre später 
habilitierte er sich für Laryngo-Rhinologie und wurde in dem gleichen 
Jahre der Leiter eines Ambulatoriums für Hals- und Nasenkranke in 
der Nothnagelschen Klinik. 1891 erhielt er den Titel eines a. o. 
Professors. Ein Jahr später wurde er zum Nachfolger Schnitzlers 
als Abteilungsvorstand an der Wiener allgemeinen Poliklinik ernannt. 
Nach dem Tode Stoerks übertrug man ihm die Leitung der Universitäts- 
klinik für Keblkopf- und Nasenkrankheiten und zugleich das Präsidium 
der Wiener laryngo-rhinologischen Gesellschaft; beide Ämter hatte er 
bis zu seinem Tode:inne. 1907 erfolgte seine Ernennung zum ordentlichen 
Professor. Ein Jahr später erhielt er den Titel Hofrat. 1911 siedelte 
er aus den viel zu eng gewordenen Räumen des allgemeinen Kranken- 
hauses in den prachtvollen grossen Neubau seiner Klinik über, der bis 
in alle Einzelheiten nach seinen Plänen und Wünschen gebaut war. 
1917 wurde ihm der Freiherrnstand verliehen. 

Chiari war gleich bedeutend als Arzt, Lehrer, Forscher und 
Schriftsteller. Sein freundliches, abgeklärtes Wesen berühbrte jeden, der 
mit ihm in Berübrung kam, ungemein sympathisch. Die Art, wie er 
mit den seinem Schutze anvertrauten Kranken verkehrte, flösste un- 
bedingtes Vertrauen ein; in seiner Hand fühlte sich der Hilfesuchende 
wohl geborgen. Wärmste, teilnehmende Menschlichkeit ging von ihm 
aus. Streng gegen sich selbst und gewissenhaft, wie er war, forderte 
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er von seinen Schülern den Einsatz ihrer ganzen Kraft. Pünktlich und 
unermüdlich sah er in seiner Klinik nach dem Rechten. Mustergültige 
Ordnung herrschte in dem ihm unterstellten gewaltigen Betriebe, dessen 
Frequenz wohl von keinem anderen in der Welt übertroffen wird. Klar, 
anregend und formvollendet war sein Vortrag; auch die französische, 
englische und italienische Sprache beherrschte er wie wenige. So war 
er nicht nur für die akademische Jugend ein trefflicher Lehrer, sondern 
auch ein Förderer ausländischer Ärzte, die in Wien ihre Fachausbildung 
genossen. Schriftstellerisch war Chiari sehr produktiv; die Zahl seiner 
Arbeiten übersteigt 1'/, Hundert, die das Gebiet der Laryngo-Rhinologie 
gleichmäfsig umfassen. Allgemein bekannt und verbreitet ist das Lehr- 
buch über «Die Krankheiten der oberen Luftwege», das in drei Bänden 
in den Jahren 1902, 1903 und 1905 erschien, ferner die «Chirurgie 
des Kehlkopfes und der Luftröhre»- 1916, wohl die reifste Frucht seiner 
literarischen Tätigkeit. r 
Aus voller körperlicher und geistiger Frische raffte ein Herzschlag 
am 12. Mai 1918 den jugendlich frischen, bochgewachsenen Mann dahin, 
als er in Puchberg am Schneeberg an einem strahlenden Frühlings- 
sonntage seiner Lieblingserholung, dem Waidwerk, oblag. Ein an Arbeit 
und Erfolgen reiches, ungewöhnlich harmonisches Leben hat seinen Ab- 


schluss gefunden. 
von Eicken. 


Bücherbesprechungen. 


Die Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen 


von Ohr, Nase und Hals von Prof. Dr. Rhese. 
Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1918. 


= Besprochen von 
Prof. Dr. Grünberg in Rostock. 


Der Verfasser wendet sich mit seinem umfangreichen Werk nicht 
nur an den Facharzt, sondern an jeden, der in die Lage kommt, sich 
mit den Kriegsverletzungen von Ohr, Nase und Hals zu beschäftigen; 
er zieht aber darüber hinaus auch die Kriegserkrankungen dieser Organe 
in den Kreis seiner Betrachtung, trotzdem sie nach seinem eigenen 
Urteil vielfach sich von den Friedenserkrankungen nicht unterscheiden. 
Diese Ausdehnung des behandelten Gebietes ist zweifellos berechtigt 
und -in vieler Beziehung nützlich, namentlich mit Rücksicht auf die 
militärärztliche Beurteilung mancher Krankheitsprozesse. So ist, um 
nur einiges anzuführen, der Hinweis auf die verhältnismäfsige Harm- 
losigkeit der mesotympanalen Ohreiterungen, deren Träger nötigenfalls 
auch in ungeheiltem Zustande kriegsverwendungsfähig sind, wichtig für 
die nicht otologisch geschulten Truppenärzte, bei denen die Neigung 
besteht, derartige Fälle immer wieder den rückwärtigen Lazaretten zu- 
zuweisen. So ist es zu begrüssen, wenn Verfasser die Indikation zur 
Totalaufmeisselung im Kriege enger zieht als im Frieden, da für voll- 
ständige Überhäutung und Heilung in kürzerer Zeit niemals Gewähr 
geleistet werden könne und volle Kriegsverwendungsfähigkeit — gutes 
Gehör auf dem anderen Ohr vorausgesetzt — nur bei gänzlicher und 
dauernder Epithelisierung bestände. Auch wird dem Dermatologen mit 
der ausführlichen Besprechung der Salvarsanschädigungen und Neuro- 
rezidive des Akustikus gedient sein, zu deren Verhütung bzw. Behand- 
lung Verfasser überall da, wo Innenohrprozesse, gleichgültig welcher 
Ätiologie, vorhanden sind, erst Quecksilber, am besten als Inunktion, 
dann Neosalvarsan intravenös gegeben wissen will. Im allgemeinen 
hätte jedoch nach Ansicht des Referenten das ganze Werk an Einheit- 
lichkeit und Übersichtlichkeit gewonnen, wenn Verfasser das Gros der 
Erkrankungen von Ohr, Nase urd Hals, die in jedem Fachwerk nach- 
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zulesen sind und deren Besprechung sich deshalb auch hier erübrigt, 
ausser Betracht gelassen und sich auf die Kriegsverletzungen und die 
Kriegserkrankungen im engeren Sinne beschränkt hätte. 


Zu letzteren sind die als Folge des Krieges so häufig beobachteten 
funktionellen Störungen des Gehörs und der Sprache zu 
rechnen, die eingehend behandelt werden. Dabei hebt Verfasser hervor, 
dass namentlich die Stimm- und Sprachstörungen des Krieges im Gegensatz 
zu der im grossen und ganzen zum Wesen der Hysterie gehörenden 
Inkonstanz der Erscheinungen, eine erhebliche Konstanz, ein Fehlen des 
Wechsels und der sprunghaften Beeinflussbarkeit zeigen und erklärt 
diese Konstanz durch die Intensität des ursächlichen Affektes und durch 
die Mitwirkung gleichzeitiger mechanischer, organischer Veränderungen, 
mögen sie auch noch .so fein und anatomisch nicht nachweisbar sein, 
Veränderungen, die entstehen durch das in einer grossen Zahl der Fälle 
mitsprechende direkte Trauma. (Erschütterung des Kopfes bei Ver- 
schüttung, Luftdruck bei Granatexplosion usw.). Auch bei den funk- 
tionelien Hörstörungen findet sich gern die psychische Komponente auf 
eine organische aufgepfropft. Bezüglich der hysterischen Vestibularis- 
störungen fasst der Autor seine Anschauung dahin zusammen: 


Vestibuläre Übererregbarkeit kann durch Hysterie entstehen. 
Störungen der Kompensation mit Un- und Untererregbarkeit, die im 
Laufe einer Hysterie manifest werden, haben eine organische Grundlage, 
wobei die Hysterie den Eintritt der Kompensation verbindern oder die 
eingetretene Kompensation wieder aufheben kann. Als sicher psychogen 
sind Schwindel und Gleichgewichtsstörungen nur bei normaler Vesti- 
bularisreaktion anzusprechen. Abgrenzung der in Rede stehenden 
Fuuktionsstörungen gegenüber Simulation und Aggravation ist oft schwer. 


Therapeutisch wird namentlich der phonetischen Übungstherapie 
gedacht. l _ 

Gewissermalsen eine Mittelstufe zwischen den Kriegserkrankungen 
und Kriegsverletzungen bilden die Schädigungen des Ohres durch 
Schall und Explosion. Beide Beeinflussungsarten, die durch 
physiologische Schwingungen der Luft und durch unphysiologische Luft- 
stösse, sind beim Charakter der modernen Schlacht nicht durchweg zu 
isolieren. | 

Die Schallschädigungen sondern sich praktisch in. solche der 
Infanteristen (Vorbeischiessen am Ohr des Kameraden) und der Artilleristen 
(Schädigung durch Abschuss). Auch bei ihnen geht die Schädigung oft 
über den Begriff der reinen Schallschädigung hinaus. Die pathol.-anatom. 
Grundlagen für die dabei im inneren Ohr auftretenden Veränderungen sind 
aus den Tierversuchen Wittmaacks u. a. bekannt. Nebenher finden 
sich nicht selten Trommelfellrupturen und Blutextravasate im Trommel- 
fell. Isolierte Trommelfellzerreissungen ohne, wenn auch oft nur geringe, 
Kochlearisschädigung hat R. nicht gefunden. Bestehende oder über- 
standene Mittelohrleiden geben nach seiner Ansicht nur dann eineu 
Schutz gegen die Kochlearisschädigung, wenn sie die Reihe der Ossikula 
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fixieren oder unterbrechen. Die Störung bei Infanteristen bildet sich 
fast immer in kurzer Zeit zurück. Die Abschussschädigung bei Artilleristen 
führt, wie es scheint, im Kriege relativ häufig zu progredienter hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit.e. Die Therapie besteht in Ruhe, Alkohol- 
verbot, Vermeidung erneuter Schallschädigung, daher zunächst Schonungs- 
kommando in Etappe oder im Arbeitsdienst, bei Trommelfellruptur 
Verhütung von Infektion (kein Ausspritzen, Vorsicht beim Waschen und 
Baden etc.). 


Bei der Schädigung des Ohres durch Explosion können eine 
Reihe von Momenten mitspielen: ärodynamische Einwirkung auf Trommelfell 
und Kopfknochen, unterstützt durch Einwirkung des Gasdruckes, Schädel- 
erschütterung durch Aufschlagen des Kopfes, Schallschädigung durch 
-den Explosionsknall, psychischer Chock usw. Trotz der Verschiedenheit 
dieser einwirkenden Komponenten resultiert ein ziemlich gleichmälsiges 
Krankheitsbild, bestehend aus Allgemeinerscheinungen, in Gestalt mannig- 


facher nervöser Störungen und örtlichen Symptomen von seiten des 


Gehörorganes, wie Sensibilitätsstörungen am äusseren Ohr, Schädigungen 
des Mittelohres, namentlich Trommelfellruptur, und Innenohrschädigung, 
in erster Linie des Akustikus. Die Häufigkeit von Taubheit (nicht 
selten Taubstummheit) und Par- und Hyperästhesien des Akustikus bei 
der Explosionsschädigung ist bemerkenswert. Vestibuläre Störungen 
treten ganz zurück. 


Einen breiten Raum nimmt die Schilderung der Kriegsver- 
letzungen des Ohres ein. In getrennten Abschnitten werden die 
direkteVerwundungdereinzelnenTeiledesGehörorgans, 
die Beteiligung des Ohres durch Schuss-und Stichkanäle 
der Nachbarschaft und endlich die Verletzungen des Ohres 
durch stumpfe Gewalt behandelt. Kein Punkt der Symptoma- 
tologie, Diagnostik, Prognose und Therapie, der hier nicht gewürdigt 
würde. Ganz besonders sei auf die ausführliche Besprechung der direkt 
‘oder indirekt entstandenen Hirnkomplikationen hingewiesen. Im dia- 
gnostischen Teil wird die Wichtigkeit der Röntgenaufnahme betont. Die 
Methoden der Hörprüfung und der Untersuchung des Vestibularapparates 
werden in ihren wichtigsten Punkten besprochen. Der Abschnitt über 
die indirekten Verletzungen des Gehörorgans gibt dem Verfasser Gelegen- 
heit zu einer kurzgefassten allgemeinen Behandlung der Schädelschuss- 
verletzungen überhaupt. Während bei direkten Ohrverletzungen eine 
aktive Therapie befürwortet wird, hält Verfasser eine solche bei den 
indirekten Fissuren im Bereich des Mittel- und Innenohres durch Kopf- 
schuss für nicht unbedingt erforderlich. 


Einwirkung stumpfer Gewalt führt ausser anderem häufig zu einer 
Kommotio des Gehörorgans, die sich durch charakteristische Gefäss- 
erweiterung an der oberen Gehörgangswand und dem Hammergriff, 
Blutergüsse und Rupturen im Trommelfell, Hämatotympanum sowie 
charakteristische Schädigungen des Kochlearis und Vestibularis äussert. 
Bezüglich dieser ist nach Ansicht des Verfassers nur bei erheblicher 
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Schwerhörigkeit das Labyrinth bzw. der Akustikusstamm betroffen, in 
der Mehrzahl aller Fälle von Kommotio ist, bei unerheblich beein- 
trächtigtem Sprachgehör, ein intrakranieller Sitz der Schädigung in 
der Brücke bzw. verlängertem Mark anzunehmen. 


Besonderes Interesse, namentlich für den Begutachter, beansprucht 
das Kapitel über die nach Kopfverletzungen hinter- 
bliebenen Folgezustände und deren Nachweis durch die 
otologischen Untersuchungsmethoden. Hier ist Verfasser 
auf Grund früherer Arbeiten Autorität. Nur die Überschriften der 
einzelnen Abschnitte als Beweis für die Fülle des behandelten Stoffes 
seien angeführt. Unter den posttraumatischen Erkrankungen, 
bei denen otologische Untersuchungsmethoden zur Fest- 
stellung der traumatischen Herkunft beitragen können, 
bespricht Verfasser zunächst die posttraumatischen Erkran- 
kungen des Ohres selbst und zwar die Mittelohreiterung 
nach Kopftraumen, die Schwerhörigkeit und Taubheit 
nach Kopftraumen (Simulation und Aggravation), Schwindel- 
anfälle und Gleichgewichtsstörungen nach Kopftraumen. 
Es folgen die posttraumatischen Erkrankungen anderer 
Organe —- Hirnabszess, Meningitis, Spätapoplexie, Arteriosklerose, 
Spätepilepsie, der zerebellare Symptomenkomplex, Herzneurosen, der 
nervöse Symptomenkomplex nach Kopftraumen (sog. traumatische Neurose). 
Gerade bei den letztgenannten Neurosen sind die otitischen Symptome 
für die Feststellung der Tatsache eines Kopftraumas und seine Bewertung, 
für die Unterscheidung zwischen organischer und psychogener Krankbheits- 
entstehung, für die Beurteilung von Simulation und Aggravation von 
erheblicher Bedeutung. 

` Ein 2. Abschnitt umfasst die posttraumatischen Ohren- 
symptome, deren objektiver Nachweis zur Feststellung 
dertraumatischen Herkunftvon Erkrankungen beitragen 
kann. Er enthält die Erörterung der oft noch Monate und Jahre 
nach einem Kopftrauma nachweisbaren objektiven otitischen Symptome, 
soweit sie direkt sichtbar (Gefässinjektionen an der Gehörgangswand, 
Petechien, Rupturen am Trommelfell, Retraktion desselben) oder durch 
Funktionsprüfung feststellbar sind. 


Wie in den Abschnitten über die Kriegsverletzungen des Ohres 
sind auch in denen über die Kriegsverletzungen der Nase eine 
Fülle von Kasuistik- und reiche Erfahrungen in diagnostischer und 
therapeutischer Beziehung niedergelegt. 


Ein erster allgemeiner Teil bespricht die verschiedenen Arten 
der Schussverletzungen der Nase, die allgemeine Symptomatologie, die 
Komplikationen, welche vorzugsweise den Schädelinhalt und das Auge 
betreffen, die allgemeine Prognose und Therapie. Im speziellen Teil 
werden dann der Reihe nach die Verwundungen der äusseren Nase, 
die Verletzungen der Haupthöhle der Nase, der Nasennebenhöhlen und 
endlich des Nasenrachenraumes und seiner Umgebung erörtert. Besonders 
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hervorgehoben sei die ausführliche Schilderung des Röntgenverfahrens zur 
Diagnose von Verletzungen der Nebenhöhlen, Nachweis von Splitterungen, 
Frakturen, Steckgeschossen. Schematische Darstellungen der Röntgen- 
bilder des Gesichtsschädels und ihrer markanten Linien werden selbst 
dem Erfahrenen die Deutung dieser Bilder erleichtern. Zur Darstellung 
der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle wird vom Verf. die Schräg- 
aufnahme empfohlen, bei der die Plattenebene etwa 20—30° von der 
Frontalebene abweicht. In Rücksicht auf die Gefahr, welche die Ver- 
letzungen der Nebenhöblen, namentlich die sog. Nebenhöhlen-Schädeltbasis- 
Tangentialschüsse, durch die Mitbeteiligung des Schädelinnern nach sich 
ziehen können, wird eine primär-operative Therapie empfohlen. 


Auch den Kriegsverletzungen des Halses ist ein kurzer 
allgemeiner Teil vorausgeschickt, der ein Bild bietet von der ungemeinen 
Mannigfaltigkeit im Verlauf und der Richtung der Schusskanäle, die 
‚ sich erklärt aus der zufälligen Haltung von Kopf und Hals beim Ein- 
dringen des Geschosses. 


Der spezielle Teil ist eingeteilt nach Halsschüssen ohne Be- 
teiligung der Luftwege (Streifungen und Durchschüsse durch Haut 
und Muskulatur des Halses, mit Verletzungen der Wirbelsäule einher- 
gehende Schüsse, mit Nervenläsion — Hypoglossus und Sympathikus- 
beteiligung — verbundene Schüsse) und nach Halsschüssen mit 
Beteiligung der Luftwege und zwar des Hypopharynx, des 
Kehlkopfes — direkte Kehlkopfschüsse, Beteiligung des Kehlkopfes von 
der Nachbarschaft aus, Beteiligung des Kehlkopfes von den Nervenbahnen 
aus — und endlich der Luftröhre,. Den breitesten Raum nimmt die 
Besprechung der Kehlkopfschussverletzungen im weiteren Sinne ein. Die 
grossen Gefahren der Kehlkopfschüsse mit Eröffnung seines Lumens 
bestehen in der Stenose mit Erstickungsgefahr, dem oft ausgedehnten 
Hautempbysem, der Perichondritis, dem Glottisödem und der möglichen 
Kommunikation zwischen Luft- und Speisewegen mit ihren Folgezuständen. 
Die Folgezustände der am Gerüst, der Muskulatur, der Schleimhaut 
des Kehlkopfs durch die Verletzung gesetzten Veränderungen sind ausser- 
ordentlich mannigfach und für die Funktion wichtig (Bildung von 
Narbengewebe, Membranen, Ankylose der Krikoarytänoidgelenke, 
Änderungen der Lage des ganzen Kehlkopfes). Die Therapie richtet sich 
nach der Art und Schwere der Verletzung. Zur Abwendung der 
Erstickungsgefahr wird — auch in prophylaktischer Beziebung — die 
Tracheotomie oft vorgenommen werden müssen, wo Eile nottut die 
Krikotomie oder Interkrikothyreotomie. Anwendung von Tampon- oder 
Bolzenkanüle ist empfehlenswert. Treten erst später durch Narben- 
bildung, Dislokation von Knorpelteilen etc, Stenosen auf, so wird die 
Laryngofissur oft nicht zu umgehen sein. Tampon- und Dilatations- 
behandlung (ev. bei temporärer I,aryngostomie) dienen zur Wieder- 
wegbarmachung des Kehlkopflumens. Beim Verdacht auf gleichzeitige 
Verletzung des Ösophagus sollte von der direkten Ösophagoskopie nur 
‚ausnahmsweise und sehr vorsichtig Gebrauch gemacht werden. Rektale 
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Ernährung, rechtzeitige Inzisionen bei phlegmonöser Entzündung im 
paratrachealen Gewebe sind erforderlich. 

Bei den Schussverletzungen an den Kehlkopfnerven kann der Vagus 
selbst oder seine Äste — Laryngeus inferior und superior -- betroffen 
sein. Gileichzeitige Lähmung des Akzessorius, Hypoglossus, Glosso- 
pharyngeus deutet. auf eine Stammläsion des Vagus im oberen Bereich. 
Damit kann sich eine Sympathikusbeteiligung kombinieren. Läsionen 
des N. laryngeus superior sind selten und nur im Verein mit Verletzung 
des Kehlkopfes selbst beschrieben. Nicht immer brauchen die Nerven 
direkt getroffen sein, auch Fernschädigung kann zur Lähmung führen. 
Dabei ist auch ohne Freilegung des Nerven und Neurolyse, die sonst 
therapeutisch in Betracht kommt, auf allmähliche Heilung zu rechnen. 

Nur einiges aus dem reichen Inhalt des Werkes, dem im Text 
eine grosse Anzahl von Abbildungen, schematischen Zeichnungen und 
Hörkurven beigegeben sind, konnte bei der Besprechung hervorgehoben 
werden. Alles in allem kommt dasselbe dem gewiss von manchem 
gehegten Wunsche, die vielfachen neuen Erfahrungen, welche der Krieg 
auch für unser Spezialfach gezeitigt hat, von sachkundiger Hand zu- 
sammengestellt zu sehen, in mustergültiger Weise entgegen. 


O. Körner: Lehrbuch für Ohren-, Nasen- und 


Kehlkopfkrankheiten. Nach klinischen Vorträgen für 
Studierende und Arzte. Wiesbaden 1918, bei J. F. Ber gmann. 
6. und 7. umgearbeitete und vermehrte Auflage. 444 Seiten, 
mit 251 Textabbildungen und 1 Tufel. 


Besprochen von 
V. Hinsberg in Breslau. 


Wie die 4. und 5. Auflage des Körnerschen Lehrbuches kurz 
vor Beginn des Weltkrieges, so ist die 6. und 7. kurz vor seinem Ende 
erschienen. Dass der. Verfasser, trotz aller Arbeitslast, die ihm der 
Krieg brachte, Zeit zur Neubearbeitung fand — dass, trotzdem die 
Mehrzahl der Studierenden und viele Fachärzte im Felde waren, die 
alte Auflage während des Krieges vergriffen wurde — und endlich, 
dass der Verleger es fertig brachte, trotz aller äusseren Schwierigkeiten 
die neue Auflage so herauszubringen, dass sie sich von den Friedens- 
auflagen in Papier, Druck und Ausstattung kaum: unterscheidet — alles 
das sind erfreuliche Tatsachen, die beweisen, dass der Geist der deutschen 
Otologie trotz der schweren Not der Zeit nicht gelitten hat. 

Nach Umfang und Inhalt ist das Lehrbuch im wesentlichen un- 
verändert geblieben, doch sind die neuen Erfahrungen über Kriegs- 
verletzungen und Kriegsbeschädigungen des Ohres, der Nase und des 
Kehlkopfs. sowie einige wichtige neuen Arbeiten, z. B. die von Wittmaack 
über die Pneumatisation des Warzenfortsatzes, berücksichtigt. 

Möge der neuen Auflage eine ebenso günstige Aufnahme beschieden 
sein, wie ihren Vorgängern. 


y* 


Fachnachrichten.') 


Am 1. Januar 1919 feierte der langjäbrige Mitherausgeber unserer 
Zeitschrift Geheimer Sanitätsrat Professor Dr. Arthur Hartmann 
in Heidenheim (Württemberg) seinen 70. Geburtstag. 


Dr. A. Blohmke hat sich an der Universität Königsberg für 
Ohrenheilkunde habilitiert. 


Dr. Wilhelm Anton, a. o. Professor an der deutschen Universität 
in Prag, ist gestorben. 


Das Eiserne Kreuz am weissen Bande erhielten Professor Dr. 
R. Hoffmann in Dresden und Sanitätsrat Dr. Rualoff in Wiesbaden. 


1) Eine annähernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten“ kann nur 
erreicht werden, wenn die Herren Kollegen mir entsprechende Mitteilungen 
zugehen lassen. Körner. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b. H., Wiesbaden. 
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Patient vor der Operation. 


Haymann: Zur Kenntnis der Knochengeschwülste des Warzenfortsatzes. 
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Fig. 2. 





Öperationspräparat. Profil. a = Oberfläche. b = Bruchfläche. 


Fig. 3. 





Schliff: Übersichtsbild. a = dentinartige Knochensubstanz. 
100 mm Planar. Camera C. 1:6,5 resp. 1:42. 


Haymann: Zur Kenntnis der Knochengeschwülste des Warzenfortsatzes, 
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2. Detailbild. 
20mm Planar 1 50 resp. 1:2500. 


Haymann: Zur Kenntnis der Knochengeschwülste des Warzenfortsatzes. 
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v. Eieken: Lange Processus styloidei als Ursache für Schluckbeschwerden. 
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v. Eicken: Lange Processus styloidei als_Ursache für Schluckbeschwerden. 
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Abb. 4. 


Beck: Über Mittelohrveränderungen bei experimenteller Läsion der Tube. 
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XI. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Heidelberg. 


(Direktor Geh. Hofrat Prof. Dr. W. Kümmel.) 


Über röntgenologische und klinische Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel XIII bis XVI. 


Von Privatdozent Dr. K. Beck, und Dr. P. Ramdohr, 
Oberarzt Assistent 
der Klinik. 


Bei der verhältnismäßigen Seltenheit von Veröffentlichungen auf 
dem Gebiete des Röntgenverfahrens in der Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde erscheint es zweckmäßig, die laufenden Erfahrungen in den 
verschiedenen Kliniken von Zeit zu Zeit mitzuteilen, um hierdurch die 
bereits erreichte praktische Auswertung dieses wichtigen Hilfsmittels für 
unsere Diagnostik darzulegen, sie zu fördern und einen häufigeren Ge- 
dankenaustausch hierüber anzuregen. 

Über die Therapie, die zweifellos auch für unser Fach in vielen 
Fällen sehr aussichtsreich erscheint, besitzen wir z. Z. noch keine ge- 
nügenden Erfahrungen. 

Welche Bedeutung den Röntgenaufnahmen als diagnostisches Hilfs- 
mittel in unserem Arbeitsgebiet zukommt, erhellt am besten daraus, 
daß an unserer Klinik im letzten Jahr im ganzen 1383 mal die 
Röntgenplatte herangezogen wurde (bei einem Ambulanzmaterial von 
etwa 9200 und etwa 2000 stationären Patienten). Es interessiert viel- 
leicht auch, daß hiervon allein auf occipito-frontale Aufnahmerichtung 
694 (15 stereoskopisch), auf die Seitenaufnahme des Schädels 214. (17 
stereoskopisch) und auf die Schrägaufnahme des Warzenfortsatzes 340 


entfielen. 
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Während des Krieges trat allerdings eine Verschiebung durch die 
unverhältnismäßig häufigen traumatischen Nebenhöhlenerkrankungen, 
Schußverletzungen und Steckschüsse ein, bei denen die occipitofrontale 
Aufnahme fast regelmäßig zunächst als Übersichtsaufnahme benützt 
wurde und die auch häufiger ein stereoskopisches Bild wünschenswert 
erscheinen ließen. Bezüglich der Warzenfortsatzaufnahmen würde ein 
Vergleich nach diesen Zahlen ebenfalls irre führen, wir wandten zu 
Versuchen die Sonnenkalbsche Schrägmethode öfter an, als es uns 
jetzt zweckmäßig erscheint. Die „Spitzenaufnahme“ glauben wir ganz 
entbehren zu können; ebenso schien uns eine gesonderte Einstellung 
der beiden Warzenfortsätze von vorn auf einer Platte unter jeweiliger 
Abdeckung der anderen Seite gegenüber der einfachen frontooccipitalen 
Aufnahme keine wesentlichen Vorteile zu bieten. 


Bei den Seitenaufnahmen wurde der Zentralstrahl verschieden 
eingestellt, je nach dem Sitz der vermuteten Erkrankung, z. B. bet 
Tumoren des Türkensattels, bei Schädelbasisfrakturen oder Steckschüssen, 
Auch bei Fremdkörpern am Gehörgang oder im Felsenbein zieben 
wir sie der sonst üblichen Sonnenkalbschen Schrägmethode vor, 
Bei Nebenhöhlenerkrankungen wurden sie sehr oft zur Ergänzung der 
occipitofrontalen Aufnahme vorgenommen und dann allerdings der 
Zentralstrahl regelmäßig in der üblichen Weise eingestellt. Über die 
von Dag. B. Carlsten!) angegebene Modifikation der cceipitofrontalen 
Aufnahme, die sog. eranio-dorso-ventrale und caudo-dorso-ventrale Auf- 
nahme können wir nach unseren Erfahrungen sagen, daß wir sie im 
allgemeinen vermeiden, da es ja bei Heranziebung der Röntgenplatte 
zunächst gilt, den Sitz der Erkrankung in einem der drei Hauptgebiete: 
Kieferhöhble, Siebbein -Keilbeinhöble oder Stirnhöhle festzustellen. Es 
erschien uns zweckmäßig, hierfür jedesmal die gleiche Aufnabme- 
richtung zu wählen, da bereits kleine Abweichungen von der Norm 
leicht zu Täuschungen Anlaß geben, die noch später zu erörtern sein 
werden. Steht dann außerdem eine Differenzierung der Erkrankung 
zwischen vorderem und hinterem Siebbein und der Keilbeinhöhle in 
Frage, so können die genannten Aufnahmen in einzelnen Fällen von 
Wert sein, obwohl uns auch hier meist, wie bei der Stirnhöhle, die 
Seitenaufnahme eine genügende Ergänzung zur frontalen Aufnahme bot. 


Zu erwähnen ist jedoch, daß es mitunter hei Granatsplititerver- 
letzungen mit starker Zertrümmerung des Schädels von Wert war, 
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stereoskopische Aufnahmen mit einer dieser Modifikationer anzufertigen, 
da sie infolge der besseren Tiefenanhaltspunkte bedeutend klarere 
Bilder liefern, als die stereoskopischen Seitenaufnahmen. Letztere boten 
uns überhaupt zur Tiefenlokalisation gegenüber der einfachen Platte 
mit Ergänzungsaufnahme in frontaler Richtung wenig Vorteil. Der 
Versuch einer stereoskopischen Submentoaufnahme brachte ebenfalls 
kein verwertbares Resultat. Für die Keilbeinhöble scheint der frontalen, 
sowohl wie der Submentoaufnahme die Resesche Schrägaufnahme vor- 
zuziehen zu sein, deren Mängel sich sehr gut durch das stereoskopische 
Verfahren ausgleichen lassen. | 

Auf die Technik der einzelnen Aufnahmen näher einzugehen, ist 
uns im Rahmen dieser Arbeit allerdings nicht möglich. Da wir. uns, 
abgesehen von unbedeutenden Modifikationen, an die bisher angegebene 
Technik hielten, erübrigt sich das wohl auch. Wir wollten bei diesen 
Erörterungen lediglich den praktischen Nutzen, den wir von den ein- 
zelnen Aufnahmen hatten, festhalten. 

Der Zeit entsprechend scheint uns noch ein Wort über die Spar- 
samkeit durch Verwendung möglichst kleiner Platten angezeigt. Es ist 
da nicht ganz leicht, eine Grenze zu ziehen. Von mancher Seite werden 
zur Schädelaufnahme, auch wenn es sich nur um ein spezielles Gebiet, 
z. B. Sella turcica handelt, prinzipiell Platten 30x40 genommen. Es 
ist auch in der Tat nicht von der Hand zu weisen, bei der Beurteilung 
der Schädelaufnahmen jeden Anhaltspunkt für die Beschaffenheit des 
Schädels (Lang-Schädel, Kurz-Schädel, Knochendicke, Grad der Pneu- 
matisation usw.) heranzuziehen. Doch ergaben sich uns für die Praxis 
folgende Normen: Für occipitofrontale und die Seitenaufnahmen unserer 
Zwecke genügten fast in jedem Falle 18x24 Platten. Bei der Wieder- 
holung von Aufnahmen des gleichen Schädels zum Zwecke der Ver- 
folgung des Krankheitsverlaufes oder bei Wismutbreieinspritzungen in 
die Nebenhöhlen verwandten wir bei den folgenden Platten gewöhnlich 
Größe 13x 18. Insbesondere genügte diese Plattengröße bei den 
Warzenfortsatz und Kiefergelenkaufnahmen. Kehlkopfaufnahmen machen 
wir in der Regel schon der besseren Annäherungsmöglichkeit halber 
mit 9 x 12 ohne Verstärkungsschirm. Auch für die Speiseröhrenauf- 
nahmen, zumal wenn es sich um Fremdkörper handelt, die sich meist 
an typischer Stelle über dem Jugulum festsetzen, genügen im allge- 
meinen 18% 24 Platten, obgleich man hier wie bei den Trachea-, Hals- 
und Wirbelsäulenaufnahmen jeweils von Fall zu Fall entscheiden muß. 
Größere Platten erscheinen uns für den Schädel lediglich notwendig 

10* 
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bei gewissen Schußverletzungen und bei der Frage der Absprengung 
der Tabula interna, falls vom Kliniker keine Vermutung über die 
Stelle des Einbruchs ausgesprochen worden ist. In letzterem Falle 
kann es jedoch auch zweckmäßig sein, die vordere und hintere Schädel- 
hälfte getrennt aufzunehmen, um die fragliche Einbruchstelle möglichst 
in die Richtung des Zentralstrahles zu bringen. Ist die Einbruchstelle 
von vornherein klinisch zu lokalisieren, so ist es zweckmäßiger, eine 
Seiten- und eine frontale Aufnahme zu machen. 

Noch ein paar Worte über die liegende oder sitzende Stellung. 
Wir verkennen nicht den großen Vorteil der von Sonnenkalb und 
vielen anderen befürworteten Methode im Liegen. Trotzdem vermochte 
diese die bei uns übliche Methode im Sitzen nicht zu verdrängen, die 
uns gute Resultate ermöglichte, ohne den Patienten Unbequenilichkeiten 
zu bereiten. 

Wenden wir uns nun zu dem wichtigsten Gebiet, den Nasen- 
nebenhöhlen. 

Es gilt auch uns als allgemeiner Grundsatz, daß das Röntgenver- 
fuhren bei der Untersuchung erkrankter Nebenhöhlen nur einen gleich- 
berechtigten Faktor in der Reihe der uns zur Verfügung stehenden 
Untersuchungsmethoden darstellt, niemals aber allein ausschlaggebend 
für unser therapeutisches Vorgehen sein darf. 

Bei Erkrankungen der Nasennebenhöhlen kommt hinzu, daß so- 
wohl ein positiver, als auch ein negativer Befund nur mit der größten 
Vorsicht und schärfster Kritik zu bewerten sind. 

Zunächst scheint es uns wichtig, sich darüber klar zu werden, 
wann wir das Röntgenbild heranzuziehen haben. 

Im allgemeinen kann als Grundsatz gelten, für alle Erkrankungen 
der Nebenhöhlen eine Röntgenaufnahme anzufertigen, wenn es die 
äußeren Umstände erlauben, da uns die Platte auch bei einer sicher 
festgestellten Erkrankung einer Nebenhöhle immer noch wertvolle, weitere 
Aufschlüsse über Erkrankungen anderer Nebenhöhlen geben kann, 
deren Erkennung unserer klinischen Untersuchung entgeht. Jeder wird 
in der Praxis schon Fälle erlebt haben, bei denen eine Röntgenauf- 
nahme rechtzeitig auf die Mitbeteiligung einer anderen Nebenhöhle hin- 
gewiesen hätte. Da jedoch nicht alle Fachärzte in der Lage sein werden, 
jederzeit eine Röntgenplaite anfertigen zu lassen, und auch Sparsanıkeits- 
rücksichten eine gewisse Rolle spielen, so ist es doch notwendig, den 
Indikationskreis der Röntgenaufnahmen enger zu ziehen und gewisse 
Regeln aufzustellen. 
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Bei jeder vermutlich traumatisch entstandenen Nebenhöhlenerkran- 
kung ist die Platte unerläßlich. Sie zeigt uns die Lage eines Fremd- 
körpers, auch läßt sie uns oft unvermutete Verletzungen, weit vom 
Schußkanal entfernt, erkennen, die anfangs völlig symptomlos verlaufen 
können und sie kann uns Anhaltspunkte geben über den Umfang der 
Verletzung, die wir klinisch festzustellen außerstande sind, die aber 
für das therapeutische Vorgehen von weittragendster Bedeutung sind. 
Wir werden hierauf noch weiter einzugehen haben. 

Weiter wird eine absolute Notwendigkeit zur Aufnahme bestehen, 
wenn wir uns entschließen müssen, die Operation einer Nebenhöhle 
vorzunehmen und die Erkrankung einer weiteren Höhle ausschließen 
müssen, um unangenehmen Überraschungen beim Heilungsverlauf vor- 
zubeugen. . 

Außerdem sind wir mitunter bereits während der Untersuchung 
gezwungen, zum Röntgenverfahren unsere Zuflucht zu nehmen, wenn 
wir zwar bestimmte Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Nebenhöhlen- 
erkrankung haben, aber mit unseren sonstigen diagnostischen Hilfs- 
mitteln nicht weiterkommen, z. B. wenn es nicht gelingt, eine Neben- 
höhle zu sondieren oder auszuspülen. Die Röntgenplatte tritt auch mit 
probatorischen operativen Eingriffen. in Konkurrenz. Diese dürften 
durch dieselbe stark eingeengt, wenn auch keineswegs überflüssig werden, 
z. T. werden hier bei der Wahl des Vorgehens äußere Umstände eine 
gewisse Rolle spielen. Allerdings wird man sich niemals zur Schonung 
eines Patienten mit der R. A. begnügen dürfen, wenn diese nicht mit 
dem übrigen klinischen Befund in Einklang zu bringen ist. 

Man wird auch bei negativem Befund niemals die Röntgenauf- 
nahme versäumen, wenn der Zusammenhang der Erkrankung mit den 
benachbarten Organen in Frage steht, so besonders bei Erkrankungen 
des Auges. 

Selbstverständlich ist es, daß bei Tumorverdacht dieser Verdacht 
durch die R.-Platte beseitigt oder bestätigt werden soll. 

Bei Schmerzen am Schädel, für die wir klinisch keine Ursache zu 
finden vermögen, scheint es ebenfalls angebracht, eine Röntgenstrahlen- 
exploration vorzunehmen, ehe wir die Patienten dem Neurologen über- 
weisen. 

Was zeigt uns nun die Platte? 

Eine Nebenhöhlenerkrankung kennzeichnet sich durch eine Ver- 
schleierung verschiedener Dichte, jedoch steht der Grad der Verschleie- 
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rung in keinem Verhältnis zum Grad der Erkrankung, wie wir immer 
wieder zu beobachten Gelegenheit haben. 

Es mag dies daraus zu erklären sein, daß die Verschleierung durch 
die verschiedensten Erscheinungen bedingt sein kann. Als Ursache 
derselben sind angenommen worden: Einfache Schleimhautschwellungen, 
Eiteransammlungen in einer Nebenhöhle, Hydrops ex vacuo, Periost- 
veränderungen und Knochenneubildungen nach abgeheilten Nebenhöhlen- 
entzündungen, fibröse Veränderungen der Schleimhaut u. a. m. 

Aber neben diesen pathologischen Veränderungen können auch 
anatomische Variationen eine Rolle spielen, z. B. Größenunterschiede 
der Nebenböhlen zwischen rechts und links. 

Speziell an der Stirnhöhle sind Fehlschlüssen durch Unkenntnis 
der anatomischen Variabilität Tür und Tor geöffnet, da oft Fehlen 
der Stirnhöhlen, weitgehende Fächerung derselben, verschiedene Dicke 
des davorgelagerten Sturnknochens ganz enorm verschiedene Bilder ver- 
ursachen. 

Schon die verschiedene Dicke der Schädelknochen überhaupt muß 
bei der Bewertung der Durchstrahlungsstärke in Betracht gezogen werden, 
zumal die Schädelbasis mit dem Felsenbein und die obersten Wirbel- 
knochen bei der occipitofrontalen Aufnahme in den Bereich der Neben- 
höhlen fallen. 

Bleiben wir bei dieser Aufnahmerichtung, so müssen wir die Auf- 
zählung der speziellen Fehlerquellen zunächst beginnen mit dem Hin- 
weis auf die hochgradigen Unterschiede zwischen beiden Seiten, die 
schon «durch geringe Schrägrichtung der Aufnahmestrahlen hervorge- 
rufen werden, was Sonnenkalb bereits betonte. Es tritt dann ge- 
wöhnlich eine oft erhebliche Abschattung, besonders der einen Kiefer- 
höhle und der Siebbeinzellen, mit einer ebensolchen Veränderung am 
Nasenlumen der Gegenseite auf. Eine weitere Täuschung wird bei 
geringgradiger Seitwärtsneigung des Kopfes dadurch verursacht, daß die 
Bogen des horizontal stehenden Atlas verschieden hoch in den Bereich 
der Kieferhöhlen projiziert sind, wie dies Abbildung 1 zeigt. 

Die Beurteilung der caudo-dorsalen und cranio-dorso-ventralen A., 
der Rheseschen Schrägaufnabme und der Submentoaufnahme erfordert 
in noch viel höherem Grade eine Berücksichtigung anatomischer Eigen- 
tümlichkeiten und besonders kritische Bewertung, auf die einzugehen 
hier zu weit führen würde. Nur reiche Übung im Erkennen des nor- 
malen Befundes befähigt zur Beurteilung der Abweichungen von der 
Norm. 
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Haben wir nun bei einem Fall von Verschleierung der Kiefer- 
höhle obengenannte Fehlerquellen ausgeschlossen, so erhebt sich die 
Frage, ob wir imstande sind, aus dem Röntgenbild die verschiedenen 
Ursachen einer Verschleierung zu differenzieren. Im allgemeinen müssen 
wir diese Frage verneinen. Wir haben versucht, durch Einspritzen 
eines für Röntgenstrahlen undurchlässigen Mediums den Grad der 
Schleimhbautschwellungen herauszufinden. Es ist uns auch gelungen, 
bei einzelnen Fällen die Schleimhautschwellung zu Gesicht zu bekommen, 
nämlich dadurch, daß eine Kontrastwirkung durch Wismutbrei eintrat, 

gen den sich die Schleimhautwülste scharf vorbuchteten (s. Abb. 2). 
während bei anderen Bildern gleichmäßig sackartige Konturen des 
Wismutschattens hervortraten (s. Abb. 3). Jedoch können wir nicht 
behaupten, daß wir hierdurch eine Verfeinerung der Diagnose erzielten, 
schon aus dem einfachen Grunde, weil diese Schleimhautveränderungen 
nicht immer von Eiterungen begleitet sind und weil außerdem das Fehlen 
einer Schleimhautschwellung schwere chronisch-entzündliche Vorgänge 
(z B. fibröse Schleimhautveränderungen) nicht ausschließt. Die Beurteilung 
wird auch durch die Verschiedenheit in der Form der Kieferhöhlen 
erschwert. Auch bietet die Technik einige Schwierigkeiten, denn es 
gelingt nicht immer den Wismutbrei so einzuführen, daß er als kompakter 
Schatten auf der Platte sichtbar wird. 

Nebenbei sei bemerkt, daß in einzelnen Fällen der Wismutbrei 
therapeutisch anscheinend recht günstig wirkte und chronische Eiterungen 
zum Stillstand brachte. Allerdings traten auch bei diesen Fällen ge- 
legentlich Rezidive ein. 

Ist eine Kieferhöhlenerkrankung festgestellt, so ist, wie ja zur 
Genüge bekannt, zuerst eine Erkrankung der Zähne, die in einem ur- 
sächlichen Zusammenhang mit der Kieferhöhlenaffektion stehen könnte, 
auszuschließen. Finden wir bei der Untersuchung eine Zahnanomalie, 
80 ist im allgemeinen der Zahnarzt die kompetente Stelle, wo mit den 
geeigneten Hilfsmitteln festgestellt werden kann, ob die entsprechende 
Zahnwurzel mit ergriffen ist. Die Röntgenuntersuchung spielt auch 
hierbei eine wesentliche Rolle Man bedient sich in solchen Fällen am 
zweckmäßigsten einer Filmaufuahme, die man von den jeweils ver- 
dächtigen Zähnen abnimmt. Es ist speziell darauf zu achten, daß eine 
Übersichtsaufnahme nicht genügt, sondern daß der Zentralstrahl auf 
den erkrankten Zahn gerichtet werden muß, um die tatsächlichen Be- 
ziehungen der Wurzel zur Kieferhöhle völlig klar zu stellen. Diese 
Filmaufnahmen dienen uns somit als wesentliche Ergänzung der occi- 
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pitalfrontalen Röntgenplatte, zumal bei einer solchen die Zähne von der 
Platte verhältnismäßig weit entfernt sind und meist mehrere Zahn- 
wurzeln übereinander projiziert werden, wodurch wir die Beziehungen 
zwischen Zahn und Kieferhöhle nicht detailliert genug wiedergeben 
können. Außerdem erhalten wir zugleich auf diese Weise wichtige Richt- 
linien für die Therapie. 

Den schon von Sonnenkalb beschriebenen eigentümlichen Bau 
der Nasennebenhöhlen bei Ozäna haben auch wir bei vielen solchen 
Fällen gesehen. Der Befund ist oft so charakteristisch, daß der Geübte 
allein aus der Röntgenplatte die Diagnose auf Ozäna zu stellen vermag 
(kleine, schmale Kieferhöblen, die oft eine gleichmäßige, dichte Ver- 
schleierung zeigen, unscharfe Konturen, fast immer Verschleierung des 
Siebbeins, Stirnhöblen fehlen mitunter ganz; in eigentümlichem Kontrast. 
hierzu das tiefe Schwarz des Nasenkavums). Mitunter wird man erst 
durch die Röntgenaufnahme auf den richtigen Weg geleitet, wenn bei 
schleimig-eitriger Sekretion und geringer Schleimhautatropbie die Dif- 
ferentialdiagnose zwischen einem atrophischen Prozeß und einer Neben- 
höhlenerkrankung Schwierigkeiten bereitet. Erkennt man in solchen 
Fällen den eben geschilderten, charakteristischen Bau der pneumatischen 
Nebenräume und hat die klinische Untersuchung keinen sicheren An- 
haltspunkt für eine lokalisierte Eiterung ergeben, so erscheint hier- 
durch die Diagnosenstellung gesichert und wir werden von einem ope- 
rativen Eingriff Abstand nehmen, der, wenn er noch -so gering ist, aber 
die Schleimhäute betrifft, auf den Verlauf der Erkrankung bekanntlich 
höchst ungünstig einwirken kann. 

Was wir bereits für die Kieferböhle erwähnt baben, nämlich daß 
durch Schrägaufnahmen Irrtümer geschehen, gilt in gleicher Weise für die 
Stirnhöhle; jedoch kommen hier bei der Beurteilung der Platte noch 
eine Reihe spezieller pathologisch-physiologischer Anomalien hinzu, die 
einer besonderen Berücksichtigung bedürfen: 

Wie wir an einem sehr reichlichen Material zu beobachten Ge- 
legenheit hatten, wird oft durch Fächerung die Abschattung einer 
Seite oder beider Stirnhöhlen vorgetäuscht. Solche Fächerungen ver- 
laufen meist unregelmäßig und geben mitunter auch das Bild dreier 
annähernd gleich großer Stirnhöhlen. Es ist notwendig, in jedem 
Falle von Unterschieden in der Dichte beider Seiten hieran zu denken 
und sich jeweils ein plastisches Bild aus dem Skiagramm heraus- 


zudeuten zu suchen. 
In gleicher Weise können Irrtümer eintreten bei sehr niederen 
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Stirnhöblen mit unsicheren oberen Konturen, die eine beiderseitige Ver- 
schleierung vortäuschen. Häufiger noch zeigen sich aber Unterschiede 
in der Größe des Hohlraumes beider Seiten, die gerade bei der Stirn- 
höhle an der Tagesordnung sind. Die kleinere Stirnhöhle erscheint 
dann, wie leicht erklärlich, weniger gut durchleuchtet. 

Liegt eine solche einseitige Abschattung vor, und können wir nicht 
mit Sicherheit die Konturen der Stirnhöhle erkennen, so stehen wir 
mitunter vor der Frage, ob es sich in dem vorliegenden Falle in der 
Tat um eine durch pathologische Veränderungen verursachte Strahlen- 
hemmung, um einen Unterschied in der Größe, oder um Fehlen der 
einen Stirnhöhle handelt: In diesem Falle leistet die Schräg- oder 
Seitenaufnahme gute Dienste. Bei einer Seitenaufnahme wird man trotz 
einer Verschleierung doch in vielen Fällen die Konturen erkennen und 
festetellen, ob eine Stirnhöhle überhaupt vorhanden ist oder nicht, und 
wie groß sie sei. 

Dabei ergab sicb uns die Tatsache, daß wir zwar fast nie ein 
völliges Fehlen der Stirnhöhlen sahen, jedoch oft einen nur minimalen 
Hohlraum vorfanden, der auf der occipito-frontalen Aufnahme nicht zur 
Geltung kommen konnte. 

Die Rhesesche Schrägaufnahme hat, besonders wenn man das 
Stereoskopverfahren anwendet, einerseits den Vorzug jeder seitlich ge- 
richteten Aufnahme, daß sie, wie eben erwähnt, die vorderen und hinteren 
Konturen der Stirnhöhle besonders klar wiedergibt, andererseits ver- 
zichten wir bei der Schrägaufnahme nicht völlig auf einen Vergleich 
der beiderseitigen Stirnhöhlen. 

Die gleichen Schwierigkeiten und die gleichen Methoden zur 
Klärung gelten auch für eine abnorm dicke Stirnhöhlenvorderwand, 
oder für Größenverhältnisse und Beziehungen zwischen Stirnhöhle und 
Supraorbitalrecessus, wie Gording!) ausgeführt hat. 

Es gibt nicht selten Fälle von Stirnhöhleneiterungen, bei denen’ 
die Diagnose auf recht erbebliche Schwierigkeiten stößt und uns die 
bekannten diagnostischen Anhaltspunkte im Stich lassen. So kommt 
es vor, daß die Sondierung der Stirnhöhle auch nach Wegnahme des 
vorderen Endes der mittleren Muschel nicht möglich ist und daß der 
Ursprung des Eiters, besonders dann, wenn andere Höhlen mitbeteiligt 








1) Reidar Gording, Die Bedeutung des Röntgenogramms für die Dia- 
gnose der Empyeme der nasalen Nebenhöhlen. Nordische Zeitschrift Bd. 1. 


S. 118. 
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sind, nicht mit Sicherheit eruiert werden kann. Bei allen diesen Fällen 
muß, wie erwähnt, die Röntgenaufnahme herangezogen werden und sie 
bildet, mit der nötigen Vorsicht gebraucht, wie wir gesehen haben, ein 
wesentliches Hilfsmittel unserer Diagnostik. In den Fällen jedoch, bei 
denen wir hiermit. nicht zum Ziele kamen, wird gewöhnlich zur Auf- 
klärung eine probatorische Aufmeißelung der Stirnhöhle vorgenommen. 
Es wird dabei so vorgegangen, daß man in Lokalanästhesie nach einem 
kleinen Weichteilschnitt die Stirnböhle aufmeißelt, um sich dann durch 
Augenschein von ihrem Zustand zu überzeugen. Dieses Verfahren hat 
den Nachteil, daß ein Schnitt notwendig ist, der, auch wenn er klein 
st, besonders bei dem weiblichen Geschlecht ins Gewicht fällt und 
daß eine Infektion einer normalen Stirnhöhle, z. B. im Falle einer 
Nahteiterung, nicht ausgeschlossen ist. Wir machten auch die Er- 
fahrung, daß öfters radikale Stirnhöhlenoperationen auf gewisse Symptome 
hin ohne vorherige probatorische Öffnung der Stirnhöhlen vorgenommen 
wurden, ja, in einem Falle war sogar eine doppelseitige Stirnhöhlen- 
Rudikaloperation gemacht worden, ohne daß der Operateur nach seiner 
eigenen Aussage krankhafte Veränderungen bei der Operation hatte 
‚feststellen können. Es erscheint uns deshalb angebracht, hier auf ein 
Verfahren, die Punktion der Stirnhöhle von außen, aufmerksam 
zu machen, daß seit langen Jahren in der hiesigen Klinik mit bestem 
Erfolg angewandt wird. Dieses Verfahren bedeutet an und für sich 
nichts Neues und wird sicherlich auch von diesem oder jenem Kollegen 
ausgeführt, aber seine Anwendung ist lange nicht so verbreitet, wie es 
wünschenswert wäre. 

Wir machen nach einer Jodeinpinselung am medialen Teil der 
vorderen Stirnhöhlenweichteilbedeckung eine Injektion mit 2°Joiger 
Novokainlösung. Hierauf wird ein elektrisch betriebener Neisserscher 
Probepunktionsbobrer von 1,7 mm Durchmesser auf der Vorderwand 
der Stirnhöhle, etwa 1/ge.cm von der Medianlinie und 1 cm oberhalb 
des Augenbogens aufgesetzt und dann der Bohrer in Bewegung ge- 
bracht. Die Weichteile dürfen dabei nicht verschoben werden und 
können zweckmäßig durch eine Metallplatte von der Größe und Form 
eines Markstückes, das in der Mitte durchlocht ist, fixiert werden. Der 
Handgriff des Bohrers wird von der rechten Hand in absolut sagittaler 
Richtung gehalten, der Bohrer selbst zweckmäßig mit zwei Fingern der 
linken Hand fixiert. Sobald der Bohrer die Stirnhöhle erreicht, fühlt 
man einen deutlichen Ruck. Daraufhin wird der Bohrer zurückgezogen 
und bei dem Zurückziehen die Öffnung noch etwas erweitert. In die 
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Öffnung wird hierauf eine Punktionsspritze mit etwa 1.4 mm dicker, 
vorn abgeschliffener Nadel eingeführt und nun aspiriert. 

Selbstverständlich ist, daß ausnahmslos in jedem Falle vorher durch 
Röntgenaufnahme die Ausdehnung der Stirnhöhle bestimmt wurde. 

Nach unserer Erfahrung erhält man stets Inhalt, wenn der Patient 
sich beim Eingriff in Rückenlage befindet, vorausgesetzt, daß solcher 
überhaupt vorhanden ist. 

Bei diesem Vorgehen kann es vorkommen — und es ist auch 
schon passiert —, daß man, besonders bei kleinen Stirnhöhlen, vorbei- 
bohrt und in die Schädelhöhle gelangt. Da man jedoch bei dem ganzen 
Vorhaben aseptisch verfahren muß, so hat dieses unliebsame Ereignis 
keine weiteren Folgen. Wir brauchen hierbei nur an das von den 
Psychiatern zu Diagnosenzwecken geübte Vorgehen zu erinnern. Ein 
Weiterbohren durch die Stirnhöhle und ihre Hinterwand muß natürlich 
unter allen Umständen vermieden werden. 

Wir können diese Methode, die seit Jahren hier in der Klinik 
ausgezeichnete Dienste leistet, bei jedem zweifelhaften Fall von Stirn- 
höhleneiterung wärmstens empfehlen. 

Eine Beobachtung, die wir an der Röntgenplatte fast regelmäßig 
machen konnten, war die Mitbeteiligung des gleichseitigen Siebbeins 
bei Stirnhöhlenverschleierung. Es gibt sich dieses, wie auch bei iso- 
lierten Siebbeineiterungen, in einer Verwaschung der Konturen und 
Verdichtung kund, auf die wir nicht weiter eingehen, da sie bereits 
bei Sonnenkalb zur Genüge besprochen sind und die Verhältnisse 
hier ja relativ einfach liegen. Nochmals hinweisen möchten wir auf 
die caudo- und cranio-dorso - ventrale Aufnahmerichtung, die auch 
wir mitunter zur Unterscheidung der einzelnen Teile des Zellsystenis 
anwandten, wenngleich, wie bereits erwähnt, die ersten Übersichtsauf- 
nahmen regelmäßig mit gleicher Neigung des Zentralstrahles gemacht 
werden sollen, um von vornherein Vergleichswerte für die Platten 
untereinander zu erhalten. Wertvolle Dienste leistete uns in einem 
Falle, bei dem das Siebbein bereits früher einmal eröffnet worden war, 
die Schrägaufnahme zur Feststellung, ob eine Eiterung der Keilbein- 
höhle vorlag. Bemerkenswert ist noch, daß uns die Erfahrung gelehrt 
hat, daß bei Tränensackphlegmonen Verschleierungen des Siebbeins 
vorgetäuscht werden, die wohl aus den Schwellungen der äußeren Weich- 
teile zu erklären sind. Solche verbieten, der Röntgenaufnahme einen 
diagnostischen Wert zuzuschreiben. _ 

Über den Röntgenbefund bei spontan ausgeheilten und früher 
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operierten N ebenhöhlen liegen zurzeit noch nicht genügende Erfahrungen 
vor. Wir haben bisher den Eindruck gewonnen, daß in allen derartigen 
Fällen nur ein negativer Befund auf der Platte die nötige Gewähr 
für eine Verwertbarkeit des Röntgenbildes bot. Wir verfügen auch 
hier über Fälle, in denen uns die Punktion der Stirnhöhle wertvolle 
Aufklärung gab, besonders darüber, ob bei einem operierten Fall eine 
narbige Ausheilung oder eine frische Eiterung vorlag. 

Die Beurteilung der traumatisch entstandenen Nebenhöhlenerkran- 
kungen stößt auf große Schwierigkeiten und setzt eine besonders große 
Erfahrung voraus, die sich bei der Länge des Krieges wohl viele er- 
worben haben. Es lassen sich hierfür nur wenige allgemein-gültige 
Regeln aufstellen, vielmehr fordert jeder Fall ein besonderes Eingehen 
auf seine Eigentümlichkeit; niemals greifen klinische Untersuchung und 
Beurteilung aus dem Röntgenbild sonst so innig ineinander. 

Zuerst ist es notwendig,. durch eine Übersichtsaufnahme die gröbste 
Sachlage klarzustellen. Weiter kommt aber jede Aufnahmerichtung 
und besonders auch das Stereoskopverfahren zur Geltung. Zu beachten 
ist hierbei besonders, daß für Frakturen des Stirnbeines und der Nase 
die Seiten- oder Schrägaufnahme unerläßlich ist, denn sehr oft kommen 
gerade bei diesen Aufnahmerichtungen Frakturlinien zu Gesicht, die 
auf der occipito-frontalen Aufnabme gar nicht oder nur mit größter 
Mühe festzustellen sind. 

Bezüglich der in der neuen Literatur zu ungezählten Malen auf- 
tretenden Fremdkörperlokalisation, für die die raffiniertesten Methoden 
angegeben worden sind, können wir uns dahin kurz äußern, daß solche 
genauen Messungsmethoden am Schädel, wenigstens für die Fremdkörper, 
die noch im Bereich des Knochens und nicht im Gehirn liegen, kaum 
einen wesentlichen Vorteil bieten. Stets haben wir in den Knochen- 
teilen Vergleichsobjekte, die entweder durch Zuhülfenahme mehrerer 
Aufnahmen in ergänzenden Richtungen oder von stereoskopischen Auf- 
nahmen eine für praktische Zwecke völlig genügende Lokalisation er- 
möglichen. 

` Als wichtiges Resultat unserer Beobachtungen und Erfahrungen 
an einem großen Verwundetenmaterial können wir folgendes anführen: 

In Fällen von anscheinend geringen Weichteil- bezw. Knochen- 
verletzungen in der Stirn- und Augengegend, bei denen auch die Rönt- 
genaufpahme keine auffälligen Veränderungen zeigte, ließen wir uns 
niemals mehr verleiten, von einer Revision der in Betracht kommenden 
Nebenhöhlen abzusehen. Nachdem wir durch einzelne letal verlaufene 
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Fälle auf diese Notwendigkeit aufmerksam geworden waren, haben wir 
in einer überraschend großen Zahl von Fällen trotz klinisch und röntgeno- 
logisch geringer Befunde schwere Verletzungen der Nebenhöhle mit 
Freilegung der Dura operativ aufgedeckt. Besonders wichtig sind ge- 
naueste Revisionen, wenn Fremdkörper in der Nähe oder innerhalb von 
Nebenhöhlen liegen. 


Eine Ausnahme hierbei macht die Kieferhöhle, wo vitale Kom- 
plikationen kaum zu befürchten sind. Bei Fremdkörpern in oder an der 
Kieferhöhle kann man ruhig abwarten, und je nach dem klinischen 
Befund sein Vorgehen einrichten. Wir haben sogar in einzelnen Fällen 
Fremdkörper in oder neben der Kieferhöhle in situ gelassen, da sie keinerlei 
Beschwerden machten, und auch keine objektiven Symptome bestanden. 
Unsere Ansicht über die klinische Bewertung solcher Verletzungen 
der Nebenhöhlen werden am besten illustriert durch die Wieder- 
gabe der Krankengeschichten zweier Fülle: 


Auszug aus der Krankengeschichte: F.G., Soldat. Verwundet 21. 7.16 
Granatesplitterverletzung auf der linken Stirnseite; dicht über dem Auge 
etwa 2 cm lange Wunde, deren mediale Wand pulsiert. In der Tiefe 
sieht man ein kleines Stück Knochen. Auge blutig imbibiert; Sehkraft 
erloschen. Operation im Feldlazarett: Uimschneidung und Er- 
weiterung der Wunde. Es zeigt sich ein Loch in der vorderen Stirn- 
böhlenwand, desgleichen ist die hintere Stirnhöhlenwand breit zerstört 
und es treten durch sie die Hirnmassen hervor. Die Dura ist an dieser 
Stelle zerrissen. Das obere ÖOrbitaldach ebenfalls stark zersplittert. 
Tamponade. 12. 8. Wunde geheilt, Abtransport. 9. 9. 18. Klagt über 
Kopfschmerzen. Res.-Laz. Leimen: Der konsultierende Chirurg 
überweist Patient einem neurologischen Lazarett, Nervensystem 
normale Verhältnisse, auch sonst kein krankhafter Befund. Großer 
Granatsplitter in dem Recessus alveolaris in der Oberkieferhöhle fest- 
gestellt. Keine Absonderung aus der Kieferhöhle. Verdacht auf Pleura- 
empyem, der sich nicht bestätigt, jedoch infiltrativer Lungenprozeß. 
Verlegung in die Ohrenklinik am 8. 1. 17. Schmerzen in der 
Gegend des linken Stirnbeines und Umgebung, pulsierende Narbe an 
der linken Stirn. Nase: Kein Sekret. Ödematöse Schleimhauthyper- 
trophien, linke Stirnhöhle sondierbar. In der Kieferhöhle etwas trübes 
Sekret. Aus der Stirnhöhle läßt sich nichts ausspülen. Röntgen- 
aufnahme: Stirnhöhle links zeigt verwaschene Konturen, keine 
wesentliche Verschleierung gegenüber rechts, keine Apposition, auch 
sonst an den Stirnhöhlen kein krankhafter Befund. Re:hte Kiefer- 
höhle verschleiert, mit Metallsplitterschatten im Recessus alveolarıs. In 
den nächsten Tagen Kopfschmerzen, leichte Temperatursteigerungen, 
wechselnder unregelmäßiger Puls, Steigerung der Kopfschmerzen. 18. 1. 
Operation in Lokalanästhesie: Schnitt in der alten Narbe, in der 
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Mitte der Narbe fehlt der Knochen. Unter der Haut eine duraähnliche 
faszienartige Schicht, die äußerst derb ist. Es gelingt nur schwer, den 
* Konochenrand herauszuschälen. In der Mitte des Stirnhöckers etwa 
Zehnpfennigstückgroßer Knochendefekt, von dem sich nach oben eine 
kurze schmale Fortsetzung, die mit derbem Narbengewebe ausgefüllt 
ist, erstreckt. Nach unten setzt sich der Defekt in eine etwa 3—4 cm 
breite, auf das Orbitaldach sich er:treckende Spalte fort, im Bereich 
dieser Spalte fehlt auch die hintere Stirnhöhlenwand vollständig. Medial 
davon noch über 1 cm breiter Rest der Stirnhöhle feststellbar, aus dem 
sich noch etwas Eiter entleert und der von stark verdickter Schleimhaut 
ausgekleidet ist. Von hier aus führt eine Fistel in die Nase, von 
Narbengewebe umkleidet. Punktion der Dura an der Stelle des früberen 
Defektes: es entleert sich eine große Menge stark getrübte Zerebro- 
spinalflüssigkeit (Intrameningealzyste. Kreuzförmiger Einschnitt an 
dieser Stelle läßt keine deutliche Hirnoberfläche erkennen. 

In den nächsten Tagen Krämpfe mit schweren Bewußtseinsstörungen, 
dabei unwillkürlicher Abgang von Urin und Kot. In der Folge wieder 
Erscheinungen von seiten der Lunge, die vom Internisten als Tb.-Prozeß 
angesehen werden. Von seiten des Gehirns in der Folge keine Er- 
scheinungen mehr. Es entwickelt sich aber eine offene schwere Tbe., 
deshalb einer Heilstätte überwiesen. 


Der Fall beweist, daß ein negativer Röntgenbefund schwerste Ver- 
letzungen und Knochendefekte im Bereich des Schädels nicht ausschließt. 
Offenbar decken die Narben das Minus an Knochen und verschleiern 
völlig die Bruchlinien. 


Zweiter Fall: F. K., 17. 8. 17 durch Granatspliiterverletzung 
bewußtlos gewesen; Einschuß an der Stirn rechts. Kleine Granat- 
splitterverletzung an der Schulter. Herabsetzung des Sehvermögens. 
1. 11. 17. Sehschärfe beider Augen !/s ohne Glas. .11. 17. Augen- 
klinik Heidelberg: neurologischer Befund völlig normal. Seh- 
schärfe 7/25, links 5/15. Die doppelseitige Optikusatrophie als Folge 
der direkten linksseitigen Stirnverletzung zu deuten, erscheint bei der 
Geringfügigkeit der zurückgebliebenen erbsengroßen Narbe und geringen 
Periostverdickung nicht angängig. Die Röntgenaufnahmen ergaben einen 
intrakraniellen Fremdkörper von etwa 2 cm Länge, der unter dem 
Keilbein zu lokalisieren ist. 4. 12. 17. Verlegung in die Ohren- 
klinik. Stereorheseaufnahme ergibt einen Fremdkörper dicht unter 
der Keilheinhöhle, etwa am hinteren Ende der mittleren Muschel auf- 
sitzend; die linke Keilbeinhöhle leicht verschleiert. 5. 12. 17. In der 
Nase eitriges Sekret beiderseits. Hypertrophie der mittleren Muschel 
links. 6. 11. 17. Entfernung der polypösen Hypertrophie der linken 
mittleren Muschel. 14. 12. 17. Operation zur Freilegung des Fremd- 
körpers intranasal von der linken Seite aus. Ausräumung des Siebbeins 
bis zur Keilbeinhöhle, Schleimhäute stark ödematös. In einzelnen Zellen 
Eiter, mäßige Blutung. 31. 12. Röntgenaufnahme zur Feststellung der 
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Lage des Fremdkörpers: Es wird je eine kleine Bleikugel eingeführt, 
rechts neben dem Septum in Höhe etwa des Keilbeines in eine Eiter 
absondernde Bucht, links kleinere Kugel, etwas lateral vom Septum, 
ebenfalls in eine Eiter absondernde Bucht. Zwei Aufnahmen oceipito- 
frontal und sinistro-dextral. Aus der letzteren Aufnahme ergibt sich, daß 
der Fremdkörper in der Tiefe an der lateralen Wand der Keilbeinhöhle, 
nahe deren Boden, in der Höhe des Keilbeinkörpers sitzen muß. Im 
übrigen besteht eine Verschattung der linken Kieferhöhle. (Spülung 
derselben ergibt nichts \Wesentliches) 2. 1. 18. In Lokalanästhesie 
intranasaler Versuch zur Entfernung des Fremdkörpers. Bei Wegnahme 
eines Teiles der mittleren Muschel rechts tritt eine starke arterielle 
Blutung auf, so daß die rechte Nasenhälfte tamponiert und die Operation 
unterbrochen werden muß. 3. 1. 18. Erneute Blutung, Tamponade. 
7. 1. 18. Blutung, Tamponade, Hypophysin. 11. 1. 18. Blutung, 
Tamponade. 12. 1. 18. Otitis media acuta links, Parazentese. 16. 1.18. 
Starke Blutung. 19. 1. 18. Starke Blutung. 20., 21. u. 22. 1. 18. 
Leichtere Blutungen. 24. u. 25. 1. 18. Leichtere Blutung. 28. 1. 18. 
Sehr heftige Blutung, Zustand vorübergehend bedrohlich. 29. 1. 18. 
Vorbereitung zur Unterbindung der Carotis communis durch temporäre 
digitale Kompression. 23. 2. 18. Keine Blutung mehr, Allgemein- 
befinden soweit gebessert, daß sich Patient den ganzen Tag außer Bett 
befindet. 2. 3. 18.—15. 3. 18. Beurlaubt. 16. 3. 18. Vom Urlaub 
zurück, hat sich sehr gut erholt. In beiden Nasenbälften reichlich Eiter, 
starke Polypenbildung links. 20. 3. 18. Entfernung der Polypen, links 
mit der Schlinge. 24. 3. 18. Klagen über starke Kopfschmerzen fühlt 
sich im allgemeinen matt, mehrfaches Erbrechen nach völligem Wohl- 
befinden. 25. 3. 18. Morgens schwerer epileptischer Anfall mit Zuckungen 
auf beiden Seiten. Dyspnoe. Pupillen weit, im Anfall reflexlos. Nach 
dem Anfall Somnolenz, nach kurzer Zeit weitere Anfälle, die sich immer 
wieder wiederholen. Keine Nackenstarre, kein Kernig, völlige Muskel- 
erschlaffung, Temperaturanstieg auf 40° Lumbalpunktion: Trüber 
Liquor. Abends: Exitus letalis. 


Obduktionsbefund: Vernarbter Schuß durch die linke Stirn- 
höhle und Defekt der linken Stirnhöhlenwand, Eiteransammlung in der 
Stirnhöhle, Prolaps des Gehirns in die Stirnhöhle hinein. Öffnung auf 
der Höhe des Prolapses in den nasal verlaufenden Schußkanal im 
linken Stirnbein bis in die linke Defektstelle im Siebbein mit Hirn- 
prolapsdach, von da ausstrahlende, frische, eitrige Meningitis, besonders 
am Stirnpol. Erbsengroßes Aneurysma der A. cerebri anterior mit Ab- 
plattung des Optikus. Eingeheilter Granatsplitter in der rechten Keil- 
beinhöhle. Beginnende hypostatische Pneumonie im rechten Unterlappen. 


Neben der doch recht bedeutenden Mitwirkung der Röntgenauf- 
nahme bei der Diagnosg und Behandlung der Nasennebenhöhlen ent- 
täuscht ihr Anteil bei den Erkrankungen der Mittelohrräume. 
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In besonderem Maße macht sich vor allem geltend, was wir bereite 
bei den Nasennebenhöhlen hervorgehoben haben, daß der Röntgenbefund 
nur einen Teil der klinischen Untersuchung darstellt, der jedoch in 
geeigneten Fällen für die Therapie einen Ausschlag geben kann. 

Zunächst ist ein Sichauskennen im normalen Befund der Warzen- 
fortsatzaufnahmen eine unerläßliche Vorbedingung für die Beurteilung 
überhaupt. Gerade hier finden sich von dem als gesund imponierenden 
Bild des ideal-normal pneumatisierten Warzenfortsatzes durch die Wachs- 
tumshemmungen, in deren Genese und Bedeutung für die Pathologie 
neuerdings Wittmaack Licht gebracht hat, die mannigfachsten Ab- 
weichungen, die dem Ungeübten als akut entstandene krankhafte Ver- 
änderungen erscheinen, während sie in Wirklichkeit einen von frühester 
Kindheit an bestehenden Zustand, also eine Wachstumsstörung, dar- 
stellen, die für den Verlauf einer akuten Infektion, resp. einer Exazerbation 
allerdings von größter Bedeutung sein kann. 

Schon hieraus erhellt ohne weiteres, wie enorm wichtig für die 
Verwertung der Warzenfortsatzröntgenaufnahmen ein Vergleichsbild aus 
der Zeit vor der Erkrankung wäre! Es liegt ja nahe, die andere Seite 
zum Vergleich heranzuziehen, und wir haben dieses auch systematisch 
in einer großen Anzahl von Fällen getan. Veröffentlichungen darüber, 
ob diese Vergleichsmethode zulässig ist oder nicht, liegen unseres Wissens 
bisher nicht vor. Prof. Wittmaack war so freundlich, uns brieflich 
mitzuteilen, daß die Pneumatisationshemmungen nach seiner Erfahrung 
meist beiderseits ungefähr in dem gleichen Maße auftreten, daß aber 
von einer Regel doch nicht gesprochen werden könne. Eine Klärung 
dieser Frage kann nur durch zahlreiche Vergleichsaufnahmen an Ge- 
sunden stattfinden; dieses war uns bisher nicht möglich. 

Trotzdem war es bei unseren Aufnahmen von Wearzenfortsätzen 
Erkrankter sehr oft möglich, bei ausgedehnter, großzelliger Pneumatisation 
Vergleiche zwischen beiden Seiten anzustellen. Hierbei konnten wir 
in einzelnen Fällen, wie früher schon Sonnenkalb, beobachten, daß 
der Grad der Verschleierung mit dem klinischen Verlauf Hand in 

Hand ging. 
| Wir fanden auch bei einfachen Otitiden ohne jede klinische Mit- 
beteiligung des Warzenfortsatzes eine leichte Verschleierung, und trotzdem 
haben wir bei schwierigen Öperationsentscheidungen die Platte häufig 
zu Rate gezogen. Fanden wir dann einen normal pneumatisierten 
Warzenfortsatz und klinisch heftige, schwere Erscheinungen, wenn auch 
nicht derartig, daß sie zur Operation zwangen, so konnten wir noch 
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- von der Operation absehen in der Erwartung, daß infolge der günstigen 
Heilungsbedingungen der Prozeß zum Rückgang komme. Allerdings 
war dann Voraussetzung, daß die operative Entscheidung klinisch in 
kürzester Zeit fallen mußte. 


Sind in anderen Fällen überbaupt keine Konturen großer Zellen 
vorhanden, sondern nur dichte Verschleierung bei kleinen Zellen oder 
ohne deutliche Zellkonturen, findet sich am anderen Wearzenfortsatz 
das typische Bild einer Pneumatisationshemmung, wobei der oben er- 
wähnte Vorbehalt bezüglich der Doppelseitigkeit der Hemmung immer 
im Auge zu behalten ist, und treten die klinischen Erscheinungen akut 
heftig auf, so werden wir uns rasch zur Operation entschließen. Denn 
unter den gegebenen anatomischen Verhältnissen ist keine glatte Heilung 
zu erwarten, sogar ein Übergang in eine chronische Eiterung zu be- 
fürchten. 


Haben wir den gleichen Röntgenbefund und einen schleichenden 
Charakter der Erkrankung, so werden wir uns aus den gleichen Er- 
wägungen heraus zur raschen Operation entschließen. 


Bei vollständiger Pneumatisationshemmung beiderseits kann uns 
das Röntgenbild in der ÖOperationsentscheidung nicht fördern. 


Die Erfahrungen Sonnenkalbs über die Mukosuseiterungen 
können wir nicht nachprüfen, da unser Mukosusmaterial, wie früher !) 
schon erwähnt, äußerst spärlich ist. 


Einzelheiten, wie sie Sonnenkalb erwähnt — Sequestrierung, 
Abszeßhöhlen, Durchbruch in die Schädelhöhle — wagten wir in keinem 
Falle aus der Platte zu diagnostizieren. Auch die Kontrolle der Platte 
nach der Operation hat uns in dieser Richtung nicht weiter bringen 
können, es fehlt eben bei der Variabilität der Wearzenfortsatzbilder 
immer die Vergleichsplatte aus der Zeit vor der Erkrankung. 


Bevor wir zur Besprechung der chronischen Eiterung übergehen, 
wollen wir nicht vergessen, daß natürlich bei fraglichen Mittelohr- 
eiterungen, z. B. bei Furunkulose, ein völlig negatives Röntgenbild mit 
klaren Zellen — aber auch nur dieses — mit einem Schlage die 
Diagnose entscheiden kann. 

Bei den chronischen Mittelohreiterungen fanden wir sowohl bei 
mesotympanalem wie bei epitympanalem Typus eine starke Verschleierung, 


der Mittelohrräume. Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft 
Kiel 1914. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 78. Bd. Heft 3/4 11 
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die ein Erkennen von Einzelheiten meist nicht zuläßt. Bei der meso- 
tympanalen Eiterung ist die Platte überhaupt praktisch wertlos, bei der 
epitympanalen könnte sie eine große Rolle spielen, wenn sie uns über 
den Zustand in den Nebenräumen Aufschluß zu geben vermöchte, 
insbesondere über das Vorhandensein und die Größe eines Cholesteatoms 
und sein Verhalten zu Dura und Labyrinthkapsel. Einzelheiten in den 
Nebenräumen sind im allgemeinen nicht zu erkennen. Jedoch erscheint 
uns die Größe der typischen Antrum-Dreieckfigur als Diagnostikum 
für das Vorhandensein einer Cholesteatombildung, wie dies Sonnen- 
kalb angibt, unsicher. Einmal variiert diese Figur in der Größe an 
sich, auch der Vergleich zwischen beiden Seiten ist, wie oben erwähnt 
nur mit Vorbehalt zu verwerten, und es kommt noch besonders er- 
schwerend hinzu, daß die komplizierte Schrägaufnahme, die allein die 
Darstellung des Antrums ermöglicht, niemals so gleichmäßig eingestellt 
werden kann, daß sichere Vergleichswerte zwischen beiden Seiten zu 
erzielen sind, 

Bei kongenitaler Atresie des Gehörganges wird für unser thera- 
peutisches Handeln stete das Vorhandensein des Hörvermögens ent- 
scheidend sein. Immerhin kann die Röntgenplatte uns Aufschluß geben, 
ob die Atresie knöchern oder bindegewebig ist. Im allgemeinen wird 
man operativ so vorgehen, daß man in jedem Falle, wenn Hörver- 
mögen festgestellt ist, eine Radikaloperation mit Erhaltung des Trommel- 
felles und der Gehörknöchelchen vornimmt unter Zuhilfenahme einer 
geeigneten Plastik. Kaum je wird man sich damit begnügen können, 
einfach etwa durch einen Kreuzschnitt eine dauernde Öffnung zu er- 
zielen zu suchen. Praktisch dürfte also eine Röntgenaufnahme kaum von 
Nutzen sein, aber immerhin hat eine solche ein erhebliches theoretisches 
Interesse. 

Bei Erkrankung der Speiseröhre bildet die Röntgenaufnahme 
eine wichtige Ergänzung der direkten Besichtigung mit dem Autoskop. 
Wir vermögen zwar in der Regel über den Ort einer Stenose durch die 
direkte Besichtigung Gewißheit zu erlangen, können uns jedoch nicht 
von deren Ausdehnung überzeugen, da es bei einer großen Stenose 
wegen der Brüchigkeit der Waudungen riskant ist, das Rohr in den 
Bereich der Stenose hineinzuführen. Die Untersuchung mit der Sonde 
stößt auf die gleichen Schwierigkeiten und hier bietet das Röntgen- 
bild nach Einnahme von Wismutbrei manche Vorteile. Allerdings 
haben wir mit keiner der genannten Untersuchungsmethoden eine Mög- 


lichkeit, sicheren Aufschluß über die Ausdehnung oder das Vor- 


Über röntgenologische- und klinische Erfahrungen etc. 151 


handensein mehrerer Stenosen zu erlangen, da der Wismutbrei nach 
Passieren der ersten engen Stelle sich nicht wie im Magen, an der 
Wand verteilt und damit diese zur Anschauung bringt, sondern meist 
in einem gleich dicken Strahle wie an der Stenosenstelle gleichmäßig 
nach unten abläuft. 


Erwähnenswert ist noch, daß sich auch auf der Platte die Fort- 
schritte der Sondierbehandlung an der Dicke des für die Stenose ub- 
fließenden Wismutstrables feststellen läßt. 


Daß es gelegentlich bei Eiunahme von Wismutbrei zu unange- 
nehmen Vorfällen kommen kann, beweist neben dem kürzlich von 
Haren!) veröffentlichten Fall, ein ähnliches Ereignis bei einem unserer 
Patienten. 


67 jähriger Landwirt, der vor 2 Monaten Schmerzen auf der Brust 
beim Schlucken empfand, die allmählich auftraten und sich steigerten. 
Die Speisen gingen jedoch ohne Schwierigkeiten glatt in den Magen. 
Bei der Ösophagoskopie 19 cm unterhalb der Zahnreihe Beginn von 
varizenförmig gestauten Schleimhautvenen, die besonders stark an der 
rechten Seite entwickelt sind und bis 25 cm von der Zahnreihe das 
Lumen einengen. Dicke Sonden passieren die Stenose ohne Schwierig- 
keiten. Eine Wismutbreiaufnahme zeigt keine wesentliche Stenose. 
Ein halbes Jahr später erscheint der Patient in der chirurgischen 
Klinik zu Heidelberg mit der Angabe, daß er seit 4 Tagen nichts 
schlucken könne und jede Speise sofort herauswürgen müsse. Der 
Mann ist hochgradig abgemagert. Bei jedem Schluckversuch sofortiges 
Würgen. Der Magenschlauch von Fingerdicke geht ohne Widerstand 
in den Magen. 


Es soll alsbald eine Durchleuchtung vorgenommen werden. Patient 
erhält Wismutbrei, von dem er trotz Würgens 3 Löffel bei sich be- 
hält. Am Durchleuchtungsschirm sieht man seitlich am oberen Herz- 
schatten die hinauf- und hinunter pendelnde Masse. Plötzlich hebt 
sich vor dem überraschten Untersucher der ganze Bronchialbaum her- 
vor. Es tritt Atemnot auf, die dem Patienten das Liegen unmöglich 
macht. Es wird eine Röntgenaufnahme im Stehen vorgenommen, Ab- 
bildung 4, währenddessen kein Hustenreiz, nur Würgen. Patient wird 
unruhig, kollabiert, kurz darauf Exitus letalis. 


Aus dem Obduktionsbefund: Ösophagus: Ausgedehntes karzino- 
matöses Ulcus, 23 cm hinter der Zungenspitze beginnend, mit nur 
geringer Stenose und Terrassenbau. Frische (3—4 Tage) Perforation 
an der Vorderwand in die unterste Trachea. Wisnutbreiausguß in den 
ganzen Luftwegen bis in die feinsten Bronchien. Brei auch in den 

:) Haren, Eme eigenartige Todesursache bei Ösopbagusstenose. Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 77. S. 66. 
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Speisewegen bis in den Magen. Frische (3—4 Tage) Bronchopneumonien 
in beiden unteren Lappen, rechts stärker. Lungenödem und -emphysem 
mit akuter Blähung. 


Betrachtet man den Fall retrospektiv, so kann man wohl mit Sicher- 
heit annehmen, daß schon bei der ösophagoskopischen Untersuchung 
ein Karzinom vorhanden war, das aber durch die starke Varizenbildung 
offenbar verdeckt wurde und deshalb übersehen worden war. 

Die Stenosenerscheinungen wurden zweifellos, da das Ulcus ein 
absolut frisches war, durch Krampfzustände der Ösophagusmuskulatur 
hervorgerufen. Es interessiert nun in dem Fall vor allem zu wissen, 
ob eine Verbindung zwischen Speiseröhre und Trachea schon vor der 
Einnahme von Wismutbrei bestanden hat, oder ob die Perforation erst 
durch den Druck des Wismutbreies entstanden ist. Wenn man das 
dünne Häutchen betrachtete, das Ösophagus und Trachealumen nur 
noch voneinander trennte, so könnte man sich leicht vorstellen, daß 
in dem oberen Ösophagusabschnitt, der wahrscheinlich durch einen 
Krampfzustand unterhalb des Ulcus abgeschlossen war, bei dem Ver- 
such, die Wismutmassen hinunter zu würgen, ein Überdruck entstand, 
der einen Einriß in das Häutchen verursachte, worauf sich der Wismut- 
brei in die Trachea ergießen mußte. Das gleiche hätte sich sicher auch 
beim Trinken überhaupt ereignen können. Andererseits ist es durch- 
aus möglich, und Jafür würde auch die bei der Sektion zutage ge- 
tretene Bronchopneumonie sprechen, daß der Wismutbrei durch eine 
bereits vorhandene Öffnung in die Trachea einlief und der Fall mahnt 
zur Vorsicht, wenn der Verdacht auf Veränderungen besteht, die eine 
ähnliche Sachlage vermuten lassen. 

Eine besondere Stellung nimmt das Skiagramm bei den Fremd- 
körpern des Ösophagus ein. Es dient als einfachste Untersuchungs- 
methode zur Orientierung, in welcher Gegend der Fremdkörper liegt. 
Voraussetzung ist hierbei, daß der betreffende Fremdkörper eine so 
hochgradige Dichte besitzt, daß er den passierenden Röntgenstrahlen 
Widerstand entgegensetzt. Die Röntgenplatte bestätigt die bekannte 
Tatsache, daß die meisten Gegenstände am Ösophagusmund festge- 
halten werden. 

Die röntgenologische Feststellung der Lage des Fremdkörpers ist 
auch deshalb von hohem Wert, weil sie uns in der schonendsten Weise 
Aufschluß gibt, ob der Fremdkörper sich überhaupt noch im Ösophagus 
befindet und wenn er vorhanden ist, läßt das Erkennen seiner Lage 
uns die zweckmäßigsten Vorbereitungen treffen. Die genaue Kenntnis 
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der Lage wird uns bestimmen, bei Annäherung an die kritische Stelle 
besonders vorsichtig mit dem Endoskop vorzugehen, da sonst der Fremd- 
körper hinabgleiten oder sich mitunter in ungünstiger Weise einstellen 
kann. Wenigstens kann es durch unzweckmäßige Maßnahmen oder 
vergebliche Extraktionsversuche so geschehen. Wir erlebten einen Fall 
von verschlucktem Gebiß, der in diesem Zusammenhang interessieren wird. 


M. G. verschluckte am 9. 12.17 ein Gebiss mit 2 Schneidezähnen 
und 2 Haltebaken. Sie merkte es anfangs nicht und glaubte, es sei 
ein Apfelschnitz, ging zur Schwester, die einen Gegenstand am Halse 
fühlte und diesen nach abwärts massierte.e Da die Beschwerden nicht 
verschwanden, sondern zunahmen, kam sie in die Klinik, wo 19 cm 
von der Zahnreihe das Gebiß bei der Ösophagoskopie festgestellt wurde, 
das jedoch jedem Extraktionsversuch widerstand, da offenbar die Haken 
sich in den Weichteilen festgesetzt hatten. Eine Röntgenaufnahme er- 
gab, daß sich das Gebiß längsgestellt und die gegeneinander gerichte- 
ten Haken sich offenbar in die Weichteile eingehakt hatten. Auch 
bei einer zweiten Ösophagoskopie war eine Entfernung nicht möglich, 
da das Gebiß unbeweglich fest saß. 

Am nächsten Tage wurde äußere Ösophagotomie vorgenommen 
und das Gebiß, das sich 5 cm unter dem Ringknorpel befand, extra- 
hiert, nachdem die Haken, die tief in die Weichteile eingedrungen 
waren, herausgehebelt waren. Primäre Heilung. 


Der Fall hat Ähnlichkeit mit den kürzlich in der Monatsschrif, 
für Ohrenheilkunde von Chiari!) und Leegaard?) veröffentlichten 
Fällen. Uns zeigte im Zusammenbang mit dem endoskopischen Befund 
die Röntgenplatte, daß wahrscheinlich die Haken eine Bewegung des 
Fremdkörpers in jeder Richtung verhindern mußten. Für uns kam 
daher der von Leegaard betonte Ausweg, den Fremdkörper in den 
Magen hinabzufübren, nicht in Frage und es blieb als einziger Weg 
die Oesophagotomia externa. Hätte uns die Röntgenaufnahme gezeigt, 
daß die Schneidezähne nach oben und die Konvexität der beiden Haken 
nach unten gerichtet waren, so hätte man die Hinabbeförderung in Er- 
wägung ziehen können. Bei umgekehrter Lage dagegen hätte man einen 
nochmaligen Extraktionsversuch unternehmen können. 

Weiterhin ist zu erwähnen, daß man an Münzen in der Speiseröhre 
nit dem Endoskopierrohr leicht vorübergleitet, ohne den Fremdkörper 
zu bemerken, wenn man sich nicht vorher von dessen Lage auf der 
Platte überzeugt hat. 


1) Chiari, Über in der Speiseröhre eingeklemmte Zahnprothesen. Monats- 
schrift für Obrenheilkunde, Laryngo- und Rhinologie 1917. 
») Leegaard. Ebenda 1914. 5. und 6. Heft. 
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Wir ersehen hieraus, daß die Röntgenaufnahme uns wesentliche 
Fingerzeige für unser therapeutisches Handeln geben kann. 

Bei unseren zahlreichen Fremdkörperaufnahmen fiel uns auf, daß 
sich die meisten münzenartigen Gegenstände in der frontalen Ebene 
einstellen. Die Ursache hierfür ist nicht klar, doch liegt es nahe 
daran zu denken, daß durch die von Elze!) beschriebenen Wunder- 
netze an Vorder- und Hinderwand des Hypopharynx ein Querspalt 
gebildet wird, der Fremdkörper sich dadurch in die Frontallage ein- 
schiebt und auch beim Abwärtsgleiten in ihr erhalten wird. 

Über die Anwendung der Röntgenstrahlen in der Laryngologie 
haben wir, abgesehen von den Vorteilen, die sie bei der Untersuchung 
von Stenosen bietet, keine wesentliche Förderung in der Diagno:e erfahren. 

Wir stehen hier im Einklang mit den bisher veröffentlichten Re- 
sultaten, daß die Röntgenaufnahme eben dann zur Unterstützung der 
Diagnose zur Anwendung kommen kann, wenn die Endoskopie keinen 
völligen Aufschluß gibt, oder ganz versagt, wie z. B. bei Glottisödem, 
Stenose durch Tumoren oder Narbenbildung. 

Über die Thostsche Mitteilung), die sich mit der Verknöcherung 
des Kehlkopfs und ihren Beziehungen zu pathologischen Vorgängen — 
besonders bei der Tuberkulose — befaßt und die günstige Ausblicke 
für die praktische Anwendung geben kann, haben wir selbst keine Er- 
fahrungen gesammelt. 

Ein weiteres wichtiges Gebiet für die Röntgenaufnahme des Halses 
scheint uns die Klärung der durch Einwirkung einer vergrößerten 
Schilddrüse hervorgerufenen Lageveränderung der Iuftröhre zu sein. 

Wir haben beobachtet, daß uns die Tracheoskopie nicht in vollem 
Maße hierüber Aufschluß gibt. Wir fanden wiederholt bei der Tracheo- 
skopie Verbiegungen mit Kompressionen, die wir nicht als so bedeu- 
tungsvell ansahen, daß wir uns allein auf Grund dieses Befundes zum 
Anraten einer Operation veranlaßt sahen. Eine Kontrolle mit der 
‘ Röntgenplatte aber zeigte dann, daß mitunter sehr erhebliche Aus- 
biegungen, sowohl in seitlicher, wie in sagittaler Richtung vorhanden 
waren, die eine genügende Indikation für einen Eingriff darboten. 

Wir erklären uns diese scheinbaren Widersprüche dadurch, daß 
durch die Körperstellung bei der Tracheoskopie eine Streckung der 





1) Elze und Beck, Die venösen Wundernetze des Hypopharynx. 
Zeitschrift tür Ohrenheilkunde etc. Bd. 77, S. 185. 

2) Thost, Der normale und kranke Kehlkopf des Lebenden im Röntgen- 
bild. Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. 1913. Ergänzungsbd. 31. 
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Halsorgane mit der Trachea eintritt, die imstande ist, eine Verbiezung 
oder eine Abknickung bis zu einem gewissen Grade auszugleichen. 

Diese Verhältnisse werden am besten durch die dorso- ventrale 
Aufnahme klargestellt, zu deren Ergänzung gelegentlich eine Schräg- 
aufnahme erfolgen kann. 

Die Röntgenaufnahme bietet auch den wesentlichen Vorteil, daß 
der Chirurg, der wissen möchte, in welcher Höhe sich die Hauptkom- 
pression befindet, sich viel besser hierüber orientieren kann, zumal bei 
der Bronchoskopie das Ablesen der Entfernung von der Zahnreihe nicht 
direkt die Beziehung zu den umliegenden Organen klarstellt und da- 
durch keine Orientierung bei der Operation ermöglicht. 

Systematische Untersuchungen zur genauen Klärung der Differenz 
zwischen Autoskopiebefund und Röntgenplatte sind von uns in An- 
griff genommen worden. 


Erklärung der Röntgenbilder. 


Abbildung 1. Die geriougförmige Schrägrichtung allein würde sicher- 
lich nicht eine so hochgradige Differenzierung zwischen beiden Kıeferhöhlen 
hervorbringen, wie sie durch den ıechts, mitten durch die Kieferhöhle ver- 
laufenden Atlasbogenschatten verursacht wird der links viel tiefer verläuft 
und nur einen kleinen Teil des Kieferhöhlenraumes durchschneidet. Die ver- 
schiedene Höhe des Atlasschattens ist hervorgerufen durch eine Seitwärts- 
neigung des Kopfes zur rechten Schulter. Es handelt sich beiderseits um 
klinisch sicher normale Kieferhöhlen. 

Abbildung 2. Man sieht den Wismutbrei von der lateralen Nasen- 
wand in Höhe des mittleren Nasenganges in die linke Kieferhöhle dringen, wo 
er sich nur in einem kleinen Hohlraum in der Mitte auszubreiten vermag. 
Dieser Hohlraum ist von dicken Schleimhautwülsten, die auf der Platte sich 
bis zu 1 cm von den Knochenkonturen aus vorwölben, eingeengt. Man sieht 
deutlich die konvexen Ränder der Schleimhautwäülste. 

Abbildung 3. Der in die linke Kieferhöhle eingespritzte Wismutbrei 
hat sich sackartig in diesslbe eingesenkt. Die Konturen sind von diesem 
Wismutschatten fast gleichmäßig etwa !/, cm entfernt. Auch hier haben siclı 
Wismutreste im mittleren Nasengang angesammelt und fließen über die untere 
Muschel und an der lateralen Nasenwand ab. 

Abbildung 4. Teile des Wismutbreies treten durch die Speiseröhre 
herab. Es findet sich auch schon im Magen ein großer Wismutschatten. Etwa 
von der Bifurkation ab logt sich ein Wismutschatten an die Ränder der Luft- 
röhre, sich stellenweise zu einem völligen Ausguß der einzelnen Äste ver- 
dichtend. 


XII. 


Seelisch bedingte Hörstörungen bei Soldaten. 


Beitrag aus dem Fachlazarett zu Heidelberg. 
(Fachärztlicher Beirat: Geh. Hofrat Professor Dr. W. Kümmel.) 
Von Dr. Schlachter, Frankenthal (Pfalz). 


Professor W. Kümmel, Heidelberg, hat in „Beiträge 
‘zur Anatomie, Physiologie und Therapie des Ohres, der 
Nase und des Halses“ (A. Passow und K. L. Schaefer), 
Band XI, Heft 1—3, 1918 eine Arbeit über „Entstehung, Er- 
kennung, Behandlung und Beurteilung seelisch verur- 
sachter Hörstörungen bei Soldaten“ veröffentlicht. Sein Ur; 
teil stützte sich auf die Erfahrungen, die er als fachärztlicher Beirat. 
an der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke und 
an der Fachabteilung des Reservelazaretts Heidelberg sammeln konnte. 
Die nachstehende Arbeit soll die genaueren aktenmäßigen Unter- 
lagen des von Kümmel benützten Materials erbringen. Die Art der 
gestellten Aufgabe macht eine Anlehnung an die Kümmielschen 
Ausführungen unerläßlich. 

Deshalb zunächst einige allgemeine Betrachtungen, um auch solchen 
Lesern, denen die Kümmelsche Arbeit nicht zur Hand ist, das Ver- 
ständnis zu ermöglichen: Einen in einen spannenden Roman vertieften 
Leser kann man mehrmals vergeblich anrufen. — Wer längere Zeit 
in der Nähe eines Bahnkörpers gewohnt hat, wird wissen, daß man 
sich — von den Anfangstagen abgesehen — oft tagelang keine Rechen- 
schaft darüber geben kann, ob auch wirklich ein Zug durchgefahren 
ist. — Der Müller hört das Klappern der Mühle nicht mehr. 

Diese Tatsachen sind bekannt und fallen als alltägliche Er- 
scheinungen nicht weiter auf. Niemand wird behaupten wollen, der 
Romanleser, die Familie des Bahnwärters oder der Müller seien schwer- 
hörig oder gar taub. Es handelt sich um seelische, z. T. gewohnheits- 
mäßige Absperrungen gegen Schalleindrücke von außen: „Der Geist 
weilt anderswo.“ 

Die angeführten Beispiele fallen in den Bereich des Normalen; 
einen Übergang zum Pathologischen sieht man häufig in der 
Sprechstunde bei Neurasthenikern, die so eifrig ihre Beschwerden vor- 
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bringen, daß sie Zwischenfragen des Arztes völlig überhören. Auch 
das Verbalten vieler Schwerhöriger gehört hierher, die in Gesellschaft 
an der allgemeinen Unterhaltung meist auch körperlich nicht teilnehmen, 
da sie das scharfe Hinhören zu sehr ermüdet. Ähnliche vorübergehende 
Erscheinungen seben wir bei den Hörtrübungen vieler Erschöpfungs- 
zustände. 

Die rein pathologischen Hörstörungen auf seelischer 
Grundlage, mit denen ich mich in folgenden beschäftigen will, 
zeichnen sich im Gegensatze zu den genannten rein vorübergehenden 
Erscheinungen und Beobachtungen durch ihre lange Dauer und ihr 
Bedingtsein durch krankhafte seelische Störungen aus, 
wenn letztere auch nicht immer erkennbar zutage liegen. 

In Analogie mit einigen seelischen Hörstörungen im Frieden nach 
Katastrophen (Explosionen) sind die psychogenen Schwerhörigkeiten und 
Taubheiten im Kriege infolge von Granatexplosionen, Ver- 
schüttungen, Trommelfeuer usw. noch am besten bekannt. Dabei 
sind Angst und Schrecken auf der einen und überlaute Schalleinwir- 
kung auf der anderen Seite die beiden Hauptmomente bei der Ent- 
stehung. 

Wir müssen zunächst außer acht lassen, inwieweit bei Explosionen 
der Luftdruck und der überlaute Schall materielle Schädigungen, ins- 
besondere am Labyrinth, hervorrufen und wollen nur die rein seelische 
Seite betrachten. 

Der überlaute Schall wirkt ähnlich auf das Gehör, wie die über- 
starke Lichteinwirkung auf das Auge; wir haben eine „Schallblen- 
dung“ oder, wie Kümmel besser vorschlägt, eine „Vertäubung“. 
Er versteht darunter „die Unfähigkeit, Schalleinwirkungen, gleichviel 
wie stark sie physikalisch sind, wahrzunehmen, zu apperzipieren, ohne 
daß deßhalb die Fähigkeit des Gehörorgans, durch diesen Schall kör- 
perlich erregt zu werden, ihn zu perzipieren, aufgehoben ist.“ Ob bei 
der „Vertäubung“ organische Veränderungen der schallempfindenden 
Elemente eintreten, ist noch nicht mit Sicherheit geklärt. Die Neigung, 
hier nach Analogie mit der „Hirnerschütterung“ von „Labyrinth- 
erschütterung“ zu sprechen, ist fast allgemein; die therapeutischen 
Erfolge zeigen deutlich, daß es sich dabei — wenn, überhaupt — sicher 
nicht um tiefgreifende Veränderungen handeln kann (grobe Insulte mit 
grobmechanischen Veränderungen des Gehörorgans bleiben bei dieser 
Arbeit unberücksichtigt). 

Gehen die Hörstörungen bei einer „Vertäubung“ nicht alsbald 
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zurück, so müssen für die Fixierung andere Faktoren verantwortlich 
gemacht werden. Aus den psychotherapeutischen Erfolgen geht mit 
Sicherheit hervor, daß es sich dabei so gut wie ausschließlich um rein 
seelische Vorgänge, „seelische Erschütterungen“, handelt: es sind 
die Nachwirkungen von Angst und Schrecken und der daraus resul- 
tierende, mehr oder weniger bewußte Wunsch, derartigen Ereignissen 
zu entgehen. — Nach ihrer Entstehung spricht man von einer affek- 
tiven, emotionellen Form; sie gleicht mehr dem akuten Ein- 
setzen einer organischen Krankheit, z. B. einem Schlaganfall, einer Ge- 
hirnblutung u. dergl. Durch ihre Plötzlichkeit ist sie auffällig und in 
der Regel verhältnismäßig leicht zu erkennen. | 

Eine mehr chronische Form der Fixierung und daher schwie- 
riger zu erkennen und zu behandeln, entsteht durch mehr langsam auf 
die Seele der Patienten einwirkende Schädlichkeiten. Wirkliche. und 
eingebildete Sorgen, falsche Vorstellungen über die Art der Erkrankung, 
z. T. veranlaßt durch aufgeschnappte Fehldiagnosen und therapeutische 
Mißerfolge, ungünstige „seelische Athmosphäre“ (falsche Teilnahme, Zu- 
sammensein mit Rentenjägern), sind einige der oft unheilvollen Ursachen 
für die Entstehung dieser psychogenen Störungen. Vertäubungen mit 
und obne Trommelfell- bezw. Ohrverletzung wirken als Hinlenkung. 
In wieder anderen Fällen ist die Hinlenkung durch eine bestehende 
oder frühere organische Ohrerkrankung bedingt; dabei braucht kein 
auffälliges Trauma hinzuzukommen, vielmehr kann die Entstehung des 
psychogenen Anteils der „Komponente“, rein durch „Lazarett- 
züchtung“ verursacht sein. Die Art der Entstehung bringt oft einen 
Wechsel in dem Grad der Hörstörungen mit sich; so kann es vor- 
kommen, daß ein anfänglich leidliches Hörvermögen in jedem Lazarett 
schlechter wird oder gewissen Schwankungen unterworfen ist. 

Ist eine organische Verletzung oder Erkrankung als Grundlage 
vorhanden, so spricht man von „Pfropfungen“ Im Gegensatz zu 
der affektiven Form werden diese in ihrer Entstehung mehr chronisch 
verlaufende Formen „ideagene“ genannt. Zu dieser ideagenen Form 
gehören auch die Fälle, bei denen durch bereits vollzogene Entlassung 
mit und ohne Rente der mehr oder weniger bewußte Wunsch zur Un- 
gebundenheit und zum mühelosen Gelderwerb die mächtige Triebfeder 
zum Festhalten der Symptome darstellt. 

Wenn wir fragen, warum nicht alle Soldaten, die doch alle solchen 
schweren akustischen Schädlichkeiten ausgesetzt sind, an psychogenen 
Hörstörungen erkranken bezw., wenn erkrankt, in dieser Krankheit ver- 
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harren, so müssen wir daran erinnern, daß auch nicht bei allen Ge- 
legenheiten zu Infektionskrankheiten diese tatsächlich entstehen. Außer 
Zeit und Gelegenheit gehören dazu noch nähere Umstände: 1. Em- 
pfänglichkeit (Disposition) des Betroffenen. 2. Häufige Wieder- 
holung oder gleichzeitig massenhaftes Auftreten oder — bei 
_ einmaliger Einwirkung — große Heftigkeit der Schädlichkeiten. 
Die Symptome werden naturgemäß um so fester haften, je mehr dieser 
Faktoren zusammentreffen. 

Einen guten Nährboden, Veranlagung, geben in erster Linie 
Hysterie, Neurasthenie, leichte Psychopathien und ihre 
Mischformen ab. 

Kümmel hat für das vorliegende Material 3 Typen von Krank- 
heitsbildern nach den oben geschilderten Gesichtspunkten unter- 
schieden: 

I. Fälle, die frisch aus dem Felde kommen oder wenigstens 
nur kurze Zeit, ohne ärztliche Behandlung sich im Lazarett aufgehalten 
baben; zumeist emotionelle Erkrankungen. 

II. Patienten, die schon längere Zeit im Lazarett ver- 
bracht haben (zumeist Pfropfungen). 

a) Rein seelische Hörstörungen, ohne Funktionsstörungen 
durch körperliche Veränderungen. 

b) Seelische Hörstörungen neben körperlichen Ver- 
änderungen des Öhres, und zwar 

1. solchen traumatischer, 

. 2. solchen nicht traumatischer Entstehung. 

III. Die alszeitig oder dauernd d.u. entlassenen Leute; 
auch bei dieser Gruppe kommen die unter Il. angeführten Untergruppen 
in Betracht, haben aber hier keine eo wesentliche Bedeutung gegenüber 
den rein seelischen Faktoren. 

Ich habe etwa 400 Krankenblätter durchgearbeitet, von denen 155 
für die nachstehenden Betrachtungen verwertet werden konnten. Als 
ich im Herbst 1917 mit den Nachforschungen begann, zeigte es sich, 
daß die kurzen Notizen, die wir uns hier über jeden Krankheitsfall 
gemacht hatten, zu einer wissenschaftlichen Verwertung ungenügend 
waren. Es mußte daher jedem einzelnen Falle nachgegangen und die 
Krankenblätter eingefordert werden dazu wurden Fragebogen an die 
Truppenteile bezw. Bezirkskommandos, und in vereinzelten Fällen an 
die Angehörigen geschickt, um über die späteren Schicksale der Patienten 
Auskunft zu erbalten. Es ist klar, daß bei den vielen Versetzungen 
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nicht alle Krankenblätter eingingen und die Anfragen nicht gleich- 
mäßig beantwortet wurden. Vielfache Rückfragen waren erforderlich. 
Eine zweite Schwierigkeit lag darin, daß auch wir erst seit Mitte Mai 
1915 mit der Erkennung der sämtlichen Formen von psychogener 
Hörstörung völlig vertraut geworden sind; wir haben deshalb auch bei 
den Kranken, wo die Diagnose nur auf organische Verletzungen, Nerven- 
schwerhörigkeit u. dgl. gestellt war, Nachforschungen angestellt; aber 
gewiß werden uns aus dem ersten Kriegsjahre noch manche Fälle ent- 
gangen sein. Auch fielen die Ergebnisse der Nachforschungen oft 
recht lückenhaft aus, aber das ist bei solcher Materialsammlung wohl 
unvermeidlich. 


In folgendem einige Krankengeschichten nach der genannten 
Kümmelschen Einteilung: 


I. Fälle, die frisch aus dem Felde kommen oder wenigstens 
nur kurze Zeit, ohne örtliche Behandlung, sich im Lazarett aufgehalten 
haben ; zumeist rein emotionelle Erkrankungen. 


Fall I. Taubstummheit. (Heilung.) 


B. J. Musk. Elektrotechniker. Mit 17 Jahren Gelenkrheumatis- 
mus, später vorübergehende Schmerzen im linken Bein. Am 20. 3. 15. 
ins Feld. Hatte öfters rheumatische Schmerzen und Hautausschläge. 
Am 17. 3. 16 ins Res.-Laz. Homburg v. d. H. Abt. Saalbau. Schmerzen 
im linken Fußgelenk, Hautausschlag am rechten Bein; mehrere Ulcera 
am rechten Unterschenkel. Bestrahlung. Am 8. 4. 16 nach Galvani- 
sation Schwindel. Klagt später über Kopfschmerzen; am 4. 7. 16 g. v. 
entlassen. Wieder ins Feld. Am 25. 10. 16 Granateinschlag in 
5—10 m Entfernung; wurde zurückgeschleudert, später wurde er in 
den San.-Unterstand geführt. Konnte nicht sprechen, mußte alles 
aufschreiben. Am 26. iO. 16 Rücktransport möglich. Am 28. 10. 16 
ins Res.-Laz. Engl. Schule Heidelberg: Pat. hört und spricht 
nicht. Verordnung: Veronal, Bettruhe. Zunächst trotzdem schlechter 
Schlaf. Am 4. 11. gut geschlafen; am 6. 11. ganz aphon. Sprache; 
einfache Wörter. Am 10. 11. 16. liest deutlich vor, hört aber nicht. 
Mit Barany vor dem linken Ohr liest er schneller und lauter. Be- 
kommt Bromkali. 12. 11. Trommelfelle beiderseits leicht eingezogen, 
stark getrübt; Gehör ©. 14. 11. Nach Bougie Stimmgabel lange ge- 
hört; am 15. 11. stellte sich Sprachgehör ein und am 21. 11. hörte er 
Flüsterstimme rechts = 0,3—0,4 m; links: ©. Klagt noch über 
schlechten Schlaf und bisweilen Kopfschmerzen. Am 24. 11. Koch- 
salzinjektion in Chloräthyl-Rausch hinter das Ohr. Schall- 
dichter Verband. 26. 11. nach Abnahme des Verbandes wird: leiseste 
Flüsterstimme beiderseits etwa 2 m gehört (normal 5—6 m). 1. 12. 
Flüsterstimme 5—6 m gehört, arbeitet als Elektrotechniker. Vom 
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23. 12.—6. 1. 17 Heimatsurlaub. Wohlbefinden, Kopfschmerzen fort, 
Schlaf gut. 


Am 9. I. Befund von Prof. Homburger: nicht psychopathisch 
veranlagt, Lazarettbehandlung nicht mehr gut; g v zu entlassen, nach 
längerer Zeit k v. Laz. Must. Kom. beschließt 15. 1. 17: 2 Monate 
Heimatsurlaub, dann zeitig a v Beruf (Elektrotechniker. Als g v 
Heimat zu kriegswirtschaftlicher Arbeit nach Bochum auf Reklamation 
entlassen. Bei der Entlassung klagt er noch über zeitweise Schwer- 
hörigkeit. Flüsterstimme wird beiderseits 6 m gehört. 


Fall II. Psychogene Taubheit beiderseits. Heilung- 
Untoffz. H. I. Handlungsgehilfe aus Osnabrück. Früher nie ohren- 
leidend oder sonst ernstlich krank, mit 14 Jahren in der Nase operiert 
(Rachenmandel?) Vom 3. 4.—5. 6. 15 wegen Zahnersatz in der Zahn- 
station Konziens. Am 25. 6. 16 durch Granatexplosion ver- 
schüttet, nachher Taubheit beiderseits, starke Kopfschmerzen. 
Schwindelgefühll. Am 27. 6. 16 Res.-Laz. Mönchhofsschule Heidel- 
berg: Rechts Blutung und Perforation in der Mitte über dem Hammer- 
griff. Links ohne Befund. Hochgradige Schwerhörigkeit, Kopf- 
schmerzen. Innere Organe: ohne Befund. Am 5. 7. 16 ins Res, 
Laz. Englische Schule. (Anfangs Juli Gehör teilweise wieder, 
gekehrt, weniger benommen). Klagen: Starke Schwerhörigkeit rechts- 
leichte links, Druckgefühl im Schädel rechts und über den Augen. 
Schnelle Ermüdbarkeit. Kein Ausfluß. Befund: Rechtes Trommeltfell: 
in beiden unteren Quadranten großer trockener Defekt. Trommelfell 
mit Blutgerinnsel bedeckt; Spuren von Sekret; Schleimhaut blaß. 
Linkes Trommelfell: großer dreieckiger Riß von hinten oben bis vorn 
unten. Leiseste Flüsterstimme rechts 0,2—0,3 m, links = 4 m (nor- 
mal 5—6 m). Stimmgabel (128) wird vom Warzenfortsatz r == 70” 
(co = 70”), links = 50” lang gehört (normal 120”) und durch Luft- 
leitung r = 10” (e L= 10”), links = 20”, (normal 240”). Am 15.7. 
16 rechtes Trommelfell: Defekt bis auf eine große runde Perforation 
geschlossen, kein Sekret. Linkes Trommelfell unverändert. 26. 7. 
Wassermann negativ; 8. 8. Flüsterstimme rechts —= 2—1 m, links 
3—1,5 m. 22. 8. Drelinystagmus gut auslösbar, keine Gleichgewichts- 
störungen, aber neurasthenische Beschwerden. 25. 8. Aufregungszustand: 
traumartige Selbstvorwürfe 1/2 Stunde lang. Erhält Brom; später Ur- 
laub. Am 1. 9. 16. in Hannover Res.-Laz. III (Gewerkschaftshaus) 
auf Urlaub krank gemeldet. Mitteilung, daß spezialistische Behandlung 
kaum mehr nötig, wesentlich noch Neurasthenie. 9. 9. hierher zurück; 
Flüsterstimme rechts — 4—3,5 m, links = 3—2 m. Perforation 
rechts nicht mehr nachweisbar; linker Befund fast unverändert. c-Stimm- 
gabel wird vom Woarzenfortsatz rechte = 100”, links — 90” lang ge- 
hört und durch Luftleitung rechts = 18u”, links = 70”. — Noch 
neurasthenische Beschwerden. Am 14. 9. 16 als g v entlassen zu 
innerem Dienst, Beurlaubung empfohlen. 

Nach Mitteilung vom 27. 10. 17: nach der Entlassung aus der 
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„Englischen Schule“ zuerst Polizeiunteroffizier in Osnabrück. 9. 2. 17 
als g v Feld ins Feld zuerst als Schreiber, dann als Küchenunteroffizier. 
Hierbei Sturz und Kieferverletzung; deswegen seit 29. 4. 17 in der 
Kieferstation Res.-Laz. VII zu Hannover Kristallpalast. 


II. Patienten, die schon längere Zeit im Lazarett ver- 
bracht haben; zumeist Pfropfungen. 
a) Rein seelische Hörstörungen ohne Funktionsstörung durch 


körperliche Veränderungen. 


Fall III. Taubstummheit (gebeilt). Landsturm-Rekrut MichaelD,, 
Landwirt aus Lauf (Baden). Schon vor dem Kriege schwerhörig. 1. 12.15 
von Wilna dem V.-L. Darkehnen überwiesen. Cerumen beiderseits; 
nach Entfernung Trommelfell ohne Befund. 15. 11. 15 unbehandelt 
zum Ers.-Trupp. T., spezial. Untersuchung empfohlen. Zuerst Ohren- 
klinik Freiburg (Krankenblatt nicht vorhanden); dann 12. 1. 16 Beob.- 
Stat. für Nervenkranke Freiburg: Gibt gar keine Auskunft; nur zu 
ermitteln, daß er bei Beschießung im November 15 Gehör und 
Sprache verloren habe. Sehr starker Tremor; sehr ängstlich. 
Reflex nicht festzustellen wegen Abwehr. Sondert sich ab, stumm, 
schreibt auch nicht. Mehrere typisch hysterische Anfälle. Urteil: 
hysterischer Tremor und hysterische Krampfanfälle, vollständige Taub- 
heit; nach fachärztlichem Urteil zweifelhaft ob hysterisch oder organisch. 
— 4. 2. 16 Ohrenklinik Freiburg. Anweisung zum Ablesen; bleibt 
stumm. 12. 2.16 nach Littenweiler (Nervenl.,. Nur schwer zu Äuße- 
rungen zu bringen, erst stumm, dann abgerissene aphonische Wörter, fängt 
auch einige geschriebene Wörter auf. Bei Jangsamem Vorsprechen auch 
Name nachgesprochen. Faradisieren, psychotherapeutische Versuche, Ver- 
nachlässigung — alles wirkungslos. Frage ob organisch oder hysterisch 
ungelöst. 

17. 3.—9. 5. 16 „Englische Schule“. Beantwortet anfänglich 
keine Frage, später nur zögernd und fast tonlos die nach Name und 
Wohnort. Stellt sich geistesabwesend ; versteht aber zweifellos Um- 
gangssprache, streckt auf Verlangen bei geschlossenen Augen Zunge 
heraus. Leichtes Zittern an den Armen, ist aber ruhig bei Manipulationen 
im Ohr; Zucken hört im Schlaf auf; geht vornübergebeugt, etwas 
schlürfend; kein Romberg. 21. 3. 16 Psychiater (Prof. Homburger): 
„antwortet auf Fragen nach energischem Anschreien, versteht Fragen 
in Cospr. auf Strafdrohung, behauptet zuerst kleines 1X1 nicht zu 
kennen, gab diese Vorspiegelung aber dann auf. Hat angeblich nur 
Lesen, nicht Schreiben gelernt; blieb in der Schule 2 mal sitzen. Leicht 
schwachsinnig; Mangel an gutem Willen. Gegen Tie und Aphonie 
Faradisation empfehlen“. 22. 3. 16 nach energischer Verwarnung Flst. 
R. mindestens 0,10, L. mindestens 0,20 m gehört. c-Stimmgabel 
R.=6, L. = mindestens 70’’ Luftleitung. Elektrische Behandlung 
20 Minuten; spricht glatt und fließend; fällt aber in Flüster- 
stimme zurück; hört zweifellos korrekt. Spricht ganz gut. 5. 5. 16 spricht 
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laut, selten flüsternd. Schulterzucken selten. — Urteil: Schwachsinn 
und hysterische Willensschwäche nach Verschüttung. Gehör und Sprache 
verloren. Ob organische Komponente dabei fraglich. A v entlassen. — 
Nach späterer Auskunft am 1. 10. 16 als zeitig D. u. bis 1918 zu seiner 
eigenen Landwirtschaft entlassen. 


Fall IV. Schwerhörigkeit nach Granatexplosion. (Selbst- 
heilung). 


Fr. J., Unteroffz. Landwirt aus Bayern. 30!/s Jahre alt; aktiv 
gedient; eingezogen 4. 8. 14; sofort ins Feld. Am 22. 2. 16 schwer- 
hörig durch Geschützabschuß. Beim Schnellfeuern einer voll ein- 
gebauten Feldkanone verspürte er ungefähr beim 120. Schuß Schwindel 
und mit jedem Schuß zunehmende Schwerhörigkeit. Erbrechen, jeden- 
falls durch Pulvergasvergiftung. Wurde plötzlich taub und schwindelig. 
Kanı ins Feldlazarett. Nach einem Tag war es schon bedeutend besser. 
Trommelfelle o. B.; verschärfte Flüsterstinnme wird r.=am Ohr, 1.=!/a m 
gehört. Kam dann ins Kriegslazarett Metz; zusammen 6 Wochen in 
I.azarettbehandlung. Wurde als g v entlassen mit der Bemerkung, daß F. 
in 3 Wochen wieder kv sei. Bei der Entlassung wurde Flüsterstimme 
r. = 1—2 m, l.=1 m gehört (vorher besser) Hörweite beim Ersatz- 
truppenteil am 28. 7. 16: R. = 10 m, L.=gut. Am 4. 8. 16 als k. v. 
ins Feld. Durch Granatexplosion in Nähe am 9. 11. 16 3 m 
fortgeschleudert. Sofort Schwerhörigkeit beiderseits, Zittern am ganzen 
Körper, Ohrensausen, Kopfschmerzen. Kam nacheinander in 2 Lazarette: 
„Nervenerschütterung“ «durch Granateinschlag, kein Romberg. Flüster- 
stimme r.— 0,35 m, 1, = 1,0 m („Akustikusaffektion“), vorübergehend 
Ungleichheit der Pupillen und Tremor der Hände. Supraorbitalis r. 
druckschmerzhaft. 9. 12. 16.— 10. 1. 17 Res.-Laz. Englische 
Schule, Heidelberg: Früher angeblich ohrgesund. Klagen: Schwer- 
hörigkeit, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Sausen. Befund: Trommel- 
felle leicht retrahiert. Flüsterstimme r.=5 m, l.=5 m. Die c-Stimm- 
gabel (128) wird vom Warzenfortsatz r. — 70’, l. = 70” gehört und 
durch Luftleitung beiderseits 170”. — Durch Brom wird die Schlaf- 


losigkeit beseitigt. — Wird mit normalem Hörvermögen als kv ent- 
lassen. — Am 8. 3. 17 zum Stabe des Art.-Kdos. der 11. Inf.-Div. 
ins Feld. 


Fall V. Psychogene Taubheit (Simulation ?). Heilung. 


E. S., Kriegsfreiwilliger (Grenadier), Kaufmann, geb. 13. 9. 98 in 
Schwetzingen (Baden). Eingezogen 23. 10. 14 mit 16 Jahren; ins 
Lazarett vom 15.—23. 3. 15 wegen Tonsillotomie. Ins Feld am 20.4. 15. 
Am 25. 5. 15 (Lorettohöhe) verwundet durch Granatverschüttung, 
bewußtlos; dadurch sofort taub, am 26. 5. 15 Feldlaz. Douai; vom 
29. 5.—21.7.15 Res.-Laz. Hügel a. d. Ruhr. Ohrenarztbefund: Trommel- 
felleo.B. Wahrscheinlich hysterische Akustikuslähmung. Keine sonstige 
hysterische Stigmata; will nichts hören. Am 5. 6. Sausen, liest alles 
vom Mund ab. Stimmgabel l. kurz gehört. Seit 14. 6. 17 „hörte er 
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seine eigene Stimme rechts“; hier auch laute Sprache am Ohr verstanden ; 
das schmerzte ihn aber ebenso wie Stimmgabel auf dem r. Warzen- 
fortsatz. Keine Tonwahrnehinung vom Warzenfortsatz. Auf 10. 7.15 
zur Hypnose bestellt (kein Eintrag, ob dies geschehen). Entlassen: un- 
verändert taub; „liest jedoch schon seit einigen Tagen nach 
der Verletzung so gut ab, daß man von der Taubheit 
kaum etwas wahrnehmen kann“. 


Vom 21.—29. 7.15 Ohrenklinik Heidelberg. Taubheit bds.; 
kann sich nur durch Ablesen verständigen. Trommelfelle o. B., war als 
Kind kränklich; hört sicher; liest auch ab, wenn man den Mund ver- 
deckt; versteht deutlich zwischen „Frühling“ und „Jüngling“ zu unter- 
scheiden. Gibt auf energisches Zureden an, daß er r. laute Sprache 
versteht. Am 26. 7. Appellation ans Ehrgefühl (Zureden und 
Einreden, daß er wohl anfangs nichts gehört habe, daß das aber jetzt 
verschwunden sei, ohne daß es ihm zum Bewußtsein gekommen sei). 
Prompter Erfolg Flsep.r..=5 m, l. = 5 m. Entlassen Flap. 
.—=6m l.=6 m als kv. — Spätere Auskunft: Wird Unoffz.- 
Schüler, vom 7. 6.—26. 7. 16 Diphtherie; bis 11. 7. 17 Garnisonsdienst. 
Am 11. 7. 17 wieder ins Feld; am 31. 7. 17 wieder taub nach 
Granatexplosion in der Nähe. Öhrenstation Dresden. Faradisieren 
(Methode Kaufmann); nach 5 Minuten auf die Frage, ob er höre, 
schnelle Kopfbewegung, nach weiteren 5 Minuten hörte er zwar Ge- 
räusche, verstehe aber nichts. Nach einigen Tagen Flsp. r. = 0,3—0,5 m, 
l.=0 m. Umg.-Spr. r. = 5—7 m, l. = 1,0 m. Wieder Faradisation 
nach 8 Tagen; Erfolg Flsp. r. = 7 m, l. = 1—1!/a m, am 22. 8. 17 
Flt.r.—=?7-+m,l.=7-+ m. Auch obere Tongrenze rückte allmählich 
in die Höhe. Entlassen gvH. Erholungsurlaub befürwortet. 


Auskunft: „Tut Dienst in der k v-Kompagnie“ als Gefreiter. 


Fall VI. Hysterische Taubstummheit und Halbseitenblindheit 
mit Krampf der Blickwender und des Kopfes nach Granatsplitter- 
verletzung am Hinterkopf. Heilung. 


K. L., Inf. 111/7. K., Lehrer; geb. 10. 11. 91: nicht aktiv wegen 
allgemeiner Körperschwäche. Eingezogen am 9. 8. 16 (war reklanmiiert). 
Ins Feld am 9. 9. 16. Verwundet am 11. 12. 16 durch Granat- 
splitterstreifschuß am |. Hinterkopf; totale Amnesie: angeblich 
4 Tage bewußtlos (keine Knochenverletzung. Am 13.12.16 Feldlaz. 
Hemianopsie; teilnahmslos. Klares Bewußtsein und Erinnerung; starke 
Schwerhörigkeit (es werden nur laute Fragen gehört). Beide Augen nach 
l. gerichtet. Gesichtsfeld bds. stark eingeschränkt; 14. 12. 14 Galea 
wegen Temperatur freigelegt. 16. 12. Augen niemals konvergent, werden 
entweder zusammen nach r. oder zusammen nach l. gewendet; rechts- 
seitige Hemianopsie; linksseitige konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung; 
am 16. 1. 17 in ein Heimatlazarett. Am 24. 2.17 Res.-Laz. „Eng- 
lische Schule“, Heidelberg. Schwächlich von jeher, besonders 
ängstlich, immer sehr aufgeregt. Im Feld zittrig und sehr ängstlich; 
starker Tremor des Kopfes und der Extremitäten; Kopf krampfhaft 
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nach rechts gebalten, beide Augen streng nach links; spricht nicht; nur 
durch Schreiben Verständigung; reagiert auf Schreien nicht. Trommel- 
fell r.: strichförmige Trübung h. o., l.: leichte Trübung. 

Röntgen: 4—5 cm oberhalb der spina occipit. post. eine leichte 
(4—5 mm) Schädelimpression. Prof. Hoffmann: ‚macht mir durch- 
aus den Eindruck nur psychisch bedingter Störungen“, — 

Am 16. 3. 17 Hornberg: reagiert auf lautesten Anruf am Ohr; 
spricht nicht. — Psychotherapie — Heilung in 10° — zuerst Sprechen, 
dann Hören, dann normale Augen- und Kopfeinstellung. — Entlassung: 
Psychisch unauffällig; etwas mädchenhafte Züge im Wesen. Neurologisch 
negativ. Im 2 monatlichen Urlaub dem Beruf gewachsen gewesen. — 
Dauernd kr. u. — Als Lehrer voll af. K. D. B. unter 10°/o; zum 
Schuldienst entlassen. 


b) Seelische Hörstörungen neben körperlichen Veränderungen 
des Ohres. - 
1. Traumatische Entstehung. 


Fall VII. Psychogene Schwerhörigkeit beiderseits. (Trommel- 
fellzerreißung rechts). Typische Anamnese. 


K. L. H. Wehrmann; Achat-Schleifer; geb. 5. 5. 81 in Vollmers- 
bach (Odenwald). Aktiv 1903/05; eingezogen 3. 8. 14. — 14. 8. 15 
bis 8. 8. 15 Res.-Laz. IV Saarburg. Diagnose: Mittelohrkatarrh rechts. 
Nichts von Trauma vermerkt. Seit 3 Wochen Sausen und Schmerzen 
im rechten Ohr wie schon einmal vor 1!/2 Jahren, — Befund: Trommel- 
 fellzeichnung rechts vollständig verwaschen — Hinten und vorne oben 
dicke weiße Trübung — sonst stark gerötet. Gehör stark herabgesetzt 
— Weber Mitte — Knochenleitung besser als Luftleitung — Therapie: 
Alkoholtanıp. — Laz.-Zug. Dann 4. 9. 15 ins Res.-Laz. Landhaus- 
schule Heidelberg. — „Nervöse Erschöpfung“. — Zweiwöchentl. Urlaub 
empfohlen zur Erholung. — Ambulantbericht der Ohrenklinik: R. 
großer, randständiger Trommelfelldefekt, v. u. den Quadranten weit 
überragend. Surditas. — L. etwas retrahiert, sonst o. B. Flstspr. 
=— 1 m; Luft- und Knochenl. herabgesetzt. Diagnose: r. Trommel- 
fellruptur. — R. schwere, l. leichtere Akustikusaffektion. H. er- 
scheint nicht mehr dienstfähig. 


4. 9.—13. 9. 15 Res.-Laz. Sandgasse (Psych. Beob.-Stat.) Heidel- 
berg. Diagnose: Schreckneurose nach Granatexplosion in unmittelbarer 
Nähe; z. T. organisch bedingte Hörschädigung durch das Trauma. — 
Pat. ist geordnet, gibt gut Antwort, doch in langsamer Sprache; macht 
müden, matten Eindruck, leicht nielergedrückte Stimmung, leicht er- 
regt, schwerhörig. 

Autoanamnese: Eingerückt 2. Mobilmachungstag. Psychisch- 
somatisch o. B.; körperliche Anstrengung macht ihm Mühe. 3. bis 
14. Juli 15, 11/2 Tag dauernd im Granatfeuer gelegen vor Draht- 
verhauen. Sehr stark erregt. Am 14. 8. Granatexplosion in unmittel- 
barer Nähe. (5—6 m r. u. 1.) Ich verspürte einen starken Schlag 
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im Ohr, Stinkbomben wurden geschmissen, ich verband mir noch den 
Mund, alimäblich wurde es mir so schlecht, ich bin „eingeduselt‘“ (vor- 
übergehend); des dauernden Granatfeuers wegen noch den ganzen Tag 
im Granatloch gelegen. Starkes Angstgefühl, „es würde gleich wieder 
einschlagen.“ Bei jedem Schuß zusammenschrecken. Zittern am ganzen 
Körper. | 

P. schlich sich in der Nacht zurück. Blieb 1 Tag länger als 
lie übrigen Kameraden im Granatloch mit 2 anderen. 

Darnach starkes Ohrensausen. (r.), Kopfschmerzen, am stärksten 
über den Augen. Keine Paresen. Sehr starkes Müdigkeitsgefühl, war 
unsicher beim Gehen, die Knie hätten ihm geschlottert, so elend habe 
er sich gefühlt. Aufgeregt, schreckhaft, ich bekam gleich Zittern bei 
jedem Gewehrschuß. Sehr leichter Schlaf; schreckhaftes Erwachen 
(lebhafte Träume; Krieg, Schreckbilder), Niedergedrückt in der Stim- 
mung, anders als früher; machte sich viel Gedanken über seinen Zu- 
stand. 4 Tage in Saarburg gelegen; seit 19. 8. in Heidelberg, Res.- 
Laz. Landhausschule. Habe bisher wenig Besserung verspüren können. 
Sei ambulant in der Ohrenklinik behandelt worden; Öhrensausen hat 
sich nicht verloren. 

Familie: Vater 7 leicht erregbar; Mutter dauernd Kopfschmerzen; 
ärmliche Verhältnisse; viel Kinderarbeit. Jugend: Schule gut, im Ver- 
kehr schüchtern und verlegen. Befund: konzentrische Gesichtsfeld- 
einschränkung bds.; lebhafte Reflexe; psychogenes Schwanken bei 
Romberg. : Lidflattern bei Augenschluß; feinschlägiger Tremor der 
Hände, — Schwitzen bei der Untersuchung. — Körperzucken, das bei 
der Ablenkung verschwindet. 

3. 9. 15—16. 2. 16 Nervenlazarett Sulzburg. Ruhebehandlung. 
Daher vom 27. 10.—21. 11. 15 Kurhaus Friedenweiler; vorwiegend 
physikal. Kur. — Auch Arsen und gelegentlich Veronal. 

Vom 16. 2.—3. 3. 16 ,Res.-Laz. Engl. Schule Heidelberg. 
Befund: R. starke Einziehung; vorn und hinten Kalkeinlagerung; 
Narbe der pars flaccida. L. leicht getrübt und retrahiert. Hörweite: 
R. durch Knochenleitung 5” durch Luft. 5”. L. durch Knochen. 
55”, durch Luftl. 80”. Flspr. r. O, 1. 2,5—3,5 m Nystagmus manch- 
mal spontan beim Blick nach r.; drehen mit Uhrzeiger Nyst. beim Blick 
nach L.; gegen Uhrz. geringerer Nyst. beim Blick nach R. (8 Drehungen) 


(bei 5 Dreliungen ©). Kalorisch 0. B. — Stenger unsicher. — 
Baranyscher Leseversuch negativ. — D. U.-Zeugnis. — Erhält laut 
Auskunft 20°%0o Rente (Bez.-Kdo. Wendel. — Am 11. 10. 17 noch 


Munitionsarbeiter. 


Fall VIII. Psych, Schwerhörigkeit. Trommelfellläsionen. 
Typische Katamnese! Heilung. 

W. H. Ers.-Res.; Schuhmacher, geb. 7. 1. 86 in Fulda; nicht 
aktiv gedient: Eingez. 7. 8. 14. 

Am 4. 10. 15 verschüttet bis Brusthöhe. 1/2 Stunde bewußitlos; 
starker Schwindel; kein Erbrechen. Vom 7. 10.—3. 11. 15 Res.-Laz. 
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Offenburg. Perforetion beider Trommelfelle; Schmerzen im Rücken 
und linken Oberschenkel; Ohrensausen. Vom 13. 11.—10. 12. 15 
Res.-Laz. „Engl. Schule“ Heidelberg. (Nie ohrenleidend). Sausen 
und Schwerhörigkeit links. R. leichte Trübung h. o. u. vorn. L. 
hinten und in der Mitte kleine Kalkeinlagerungen. Fist. wird r. 1,5 m, 
l. 0,10, die e-Stimmgabel durch Knochenleitg. = r. 65”, 1. 55”, durch 
Luflleitg. = r. 125”, l. 115” lang gehört. Tuben leicht verengt; 
nach Bougieren r. — keine Besserung, l. = 1 m Flüsterstimme, Pilo- 
karpin 7 Inj. (0,005) Flüstersiimme = bds. — 6 m, Knochenleitg. 
r. 65”, 1. 60°, Luftltg. = r. 130”, 1. 135°. Entlussen als g v z. Ers.- 
Truppe Nach späterer Auskunft: Vom 18. 3. bis 3. 4. 16 wegen 
Nervenanfällen Res.-Laz. I Hanau. Eingewiesen, da das Helmtragen 
und der Druck der Mütze „Nervenanfälle“ auslöste; leidender, schwer- 
mütiger Gesichtsausdruck; Tremor bei Untersuchung; Romberg stark 
positiv nach allen Richtungen, „fällt um, wenn er nicht gehalten wird“; 
Zuckungen des Körpers, manchmal; verstärkte Dermographie, will 
50—60 Pfund abgenommen haben. Nur einen Anfall beobachtet 
(wurde im Abort gefunden). D. U.-Zeugnis (war dauernd vorher schon 
wegen derselben Beschwerden in einem Genesungsheim) (Gehör regel- 
recht) Flüstersimme = 5 m abgewendet. D. B. 50°/o Rente. Rück- 
kehr zum bürgerlichen Beruf empfohlen. 


Fall IX. Psychogene Taubheit bds., chronica r.; Traumat. 
Perforation 1. Heilung. 


M. M. Musketier, Gerber; geb. 18. 1. 95 in Ziegelhausen, Baden. 


Eingezogen am 1. 5. 15; ins Feld Juli 15; im Nov. 15 ver- 
schüttet, wurde ausgegraben; Ohreiterung, starke Schwerhörigkeit bds‘ 
1. Feldlaz. Alte Mittelohreiterung r.; alte Trommelfellnarbe l. R. großes 
Loch, dicke Eiterung, Trfl. Verkalkung; Narbe u. h.; alte Leiden; 
keine Hörweite festgestellt. 2. Feldlaz. Alte Mittelohreiterung r. 
Schnupfen: R. Perforation mit geringer Eiterung. L. = Narbe. Keine 
Hörweite festgestellt, wurde jedesmal ohne Besserung zur Truppe ent- 
lassen. 3. Feldlaz.: Hochgradige Schwerhörigkeit bds. R. — trockene 
Perforation. L. = Narbe, Auditus = r. taub, l. reagiert auf laute 
Sprache. 

4. Würzburg v. 18. 3.—28. 4. 16.. Hochgradige Schwerhörigkeit 
bds., wurde in der Ohrenkl. ambulant behandelt; war seit 8. 5. 16 beim 
Ablesekurs mit Erfolg. Hörte am 5. 6. 16. Leise Flüsterstimme 
r. = 2 m, l. = 2 m; laute Sprache bds. = 4 m (Ohrenklinik) 
trockene Perforation bds.; ins Heimatlazarett verlegt nach sechsmonat- 
lichem Lazarettaufenthalt (als g v). 

Vom 28. 6.—3. 10. 16 im Res.-Laz. „Engl. Schule“ Heidel- 
berg; (7 Monat nach Trauma). R. seit 12 Jahren schwerhörig nach 
Mittelohreiterung. L. früher gut. — Schwerhörigkeit, Schwindel, Kopf- 
weh. c-Stimmgabel wird W bds. = O”, L. bds. = ©” gehört. Korresp. 
Spr. r. = sehr laut, l. = gering. R. Trfl. geringe Chronica, l. Tfl. 
Vorn Verkalkung, hinten: große Narbe, in «dieser Längsperforation; 
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Kalkeinlagerung in der Promontorialschleimbaut. Narbe der Schrapnei- 
schen Membran. Am 28. 7. Kor. Sprache bds. gehört. Am 8. 8. 
Starkstrombehandlung, nach 1!,2 Stunden wegen Erschöpfung ab- 
gebrochen. Gehör bedeutend besser geworden. Wurde alsdann be- 


urlaubt; am 14. 9. wurde Flüsterstimme r. = 1—1,5 m, l. = 3—4 m 
gehört, alsdann Nachurlaub. Bei Entlassmg: Trockene Perforation r.; 
traumatische Perforation ].; Flüsterstimme wird r. = 1—1,5 m, l. = 


3—4 m gehört, als a v im Beruf (wegen Psyche) entlassen. Keine 
Rente. Keine D. B. Am 10. 10. 16 als Gerber zur Lederfabrik 
Heidelberg. 


2. Nicht traumatische Entstehung. 


Fall X. Psychogene Taubheit, Stummheit, Agraphie. (Unge- 
heilt entlassen). 


Ldstrmpfl. J. P. Schlosser, geb. 19. 5. 87 in Düsseldorf ; ungedient. 
Mit 8 Jahren Radikaloperation r.; dauernd eiternd; schwerhörig 
schon vor dem Kriege. 

Eingezogen 3. 3. 15; ins Feld 16. 6. 15; am 2. 8. 15 durch 
Granatfeuer (Fall) Hüftquetschung; seither taub und stumm. Vom 
2. 8.—26. 8. 15 Ohrenstat. und Kriegslaz. VII. A.K. St. Quentin; 
(r. Hüftprellung und Quetschung) (Rezidivierende Radikaloperation r. — 
Residuen 1.) R. Eiternde Radikalhöhle mit Polypenbildung. L. Residuen 
(Perfor. h. o> und Verkalkung); — chron. Schwerhörigkeite Vom 
29. 8—1. 9. 15 Res.-Laz. I Aachen. (Diagnose: Ohrenleiden ; chron. 
Mittelohreiterung r.) a. v. zur Truppensammelstelle. Vom 6. 9. bis 
25. 10. 15 Res.-Laz. II Konstanz (Nässende Radikaloperationshöhle r.; 
chron. Mittelohreiterung 1l. — Sprachstörung.) Befund: Vollkommen 
apathisch; reagiert nicht auf Ansprache, noch Zeichen, noch auf Ge- 
schriebenes. Unsichberer Gang, heftiges Zittern; Reflexsteigerung; fast 
überall hypersensibel, starke Rachenanästhesie.e Stimmbänder unbe- 
weglich. („Hyster. Ertaubung“); weigert sich zu schreiben; all- 
mählich Interesse an der Umgebung; hört aber angeblich nicht; 
schreibt und spricht nicht. Wird erregt bei der Frage, ob er 
in St. Quentin noch hörte! 

Vom 25. 10.—24. 12.15 Ohrenstation Stadthalle Heidel- 
berg. (Alte Radikaloperation r., alte Trommelfellperforation 1, funk- 
tionelle Sprachstörung); hört nicht, spricht nicht, schreibt nicht. Gibt 
nickend zu, daß er lesen und schreiben kann; geht am 26. 10. breit- 
beinig (vorher nicht); schreibt am 27. 10. 15. Es wird festgestellt 
durch Antwort auf einer Karte, daß er schon vorher geschrieben hat 
und daß er hört. — Hört Lärmtrommel 2 cm; c-Stimmgabel: starker 
Anschlag ganz kurz gehört; die Zahlen 2, 3, 8 mit lauter Stimme 
am Ohr (Fingerhochheben), am 1. 11. 15 hört er leise Umgangssprache; 
c-Stimmgabel bei leisem Anschlag; am 18. 11. schreibt, aber spricht 
nicht; spricht im Schlaf. — Als A. v. bezeichnet. Auf Antrag des 
Gerichtes zum Ers.-Truppenteil entlassen, zur Einleitung des D. U.-Ver- 
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fahrens. Vom 17. 1.—26. 1. 16 Beob.-Stat. Freiburg (Hyst. Taub- 
stummheit — R. Ohreiterung); kommt vom Ers.-Truppenteil; schreibt, 
er sei taub und stumm; reagiert auf lauteste Anrede nicht; schreibt 
aber jetzt bereitwillig. Keine Simulation, sondern Hysterie angenommen ; 
Neurologisch sonst o. B. 


Vom 26. 1.—29. 2. 16 Ohrenklinik Freiburg; Verfahren einge- 
stell. (Diagnose: Stumm-Taubheit) Befund: lauteste Sprache und 
lauteste Stimmgabeltöne nicht gehört; liest sehr gut ab; Stimmbänder 
unbeweglich in Kadaverstellung; beim Anlauten krampfhafte Zungen- 
bewegung, formt die Laute mit den Lippen. Als dauernd D. U. (mit 
Versorgung) bezeichnet. Am 1. 10. 16 mit 75°/o Rente nach Düssel- 
dorf entlassen. Laut Auskunft vom 15. 12. 17 noch in Düsseldorf, 
arbeitet als Schlosser. Verfahren wegen Vortäuschung von Taubheit 
eingestellt, weil sich herausstellte, daß er „wirklich taub“ war. Nach- 
schrift: Zur Beurteilung der seelischen Verfassung des Mannes ist 
es von Interesse, daß er auf eine Anfrage des Verfassers dieser Arbeit, 
ob er von seinem Leiden nicht befreit werden wolle, auf den Kern der 
Frage überhaupt nicht einging, sondern in 2 kindlichen konfusen Briefen 
Tabak und das „Eiserne Kreuz“ verlangte. — Leider gelang es nicht, 
den Mann, der einem anderen A. K. angehört, nachträglich zur Psycho- 
therapie zu bringen. 


Fall XI. Hochgradige Schwerhörigkeit bds. seit Kindheit 
(r. Taubheit), (psychogene Komponente), Heilung des psychogenen 
Anteils. 


E. F. H.; nicht aktiv; eingezogen 3. 2. 15. 


Angeblich im Aug. 15 Heftige Schalleinwirkung, darnach 
Mittelohrentzündung l. (Eiterung), allmähliche stärkere Schwerhörigkeit. 
— Jan. 16 Laz. Colmar („ganz laute Sprache am Ohr‘); am 12. 1. 
als g. v. zur Truppe. — 16. 8. 10 St. Quentin („lautes Rufen vor dem 
Ohr“), 13. 9. zum Ers.-Truppenteil (Taubheit r., hochgradige Nerven- 
schwerhörigkeit 1.), deßwegen vom 14. 10. 16—15. 11. 16 Res.-Laz. 
„Engl. Schule“ Heidelberg. Heimatbehörde: Im 6. Lebensjahr 
Ohreiterung !/a Jahr lang, seither schwerhörig. Deßhalb nicht aktiv. 
Einstellungsbefund (Armierung): „äußerst schwerhörig“. Aug. 15 Mittel- 
ohreiterung links (Kompagnie: D. B. nichts bekannt), organische Ver- 
änderungen fehlen. Beim Kartenspielen hört er R. zweifellos nicht 
ganz leicht. — Scheinoperation — ohne Wirkung. Psychotherapeuti- 
scher Versuch angezeigt. Bei Versagen, Rest als organisch zu betrachten, 
doch daheim beobachten. Stockende, zuweilen undeutliche Aussprache 
gebessert. (Kein charakterisierbarer Sprachfehler) Sprachstörung be- 
deutungslos für Mdf und Ef. 


Am 4. 12. 16 Res.-Laz. Bärenstein. — Psychotherapie — 
Besserung —. Angaben: Das Gehör sei besser als je seit Kindheit. 
Vorher: lauteste Sprache bds. = 5,0, laute Umgangssprache r.: 
a.c., 1—1,0; Nachher: Flsterst. 1. = 0,1—0,2 m, Umgangssprache 
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l. = 2,5 m, r. lauter Anruf am Ohr gehört. Daneben hochgradiger 
Schwachsinn (quatschige unbebolfene Sprache, ohne psychogenen Anteil). 

Urteil: Hochgradige Schwerhörigkeit bds. (r. Taubheit) seit Kind- 
heit. WVerschlimmerung im Anschluß an Influenza. Psychogene Kom- 
ponente durch Psychotherapie gebessert bzw. aufgehoben. — Als Kr. 
U. o. V. z. I. E/40 Rastatt entlassen. 


Fall XII. Psychog. Schwerhörigkeit bds. (r. chronica, 1. alte 
Narben), Heilung. 

Emil G. Ldstrm. (Inf.) landw. Arbeiter, geb. 29. 7. 96 in 
Dammer, Westfalen; eingezogen 30. 10. 15; ins Feld 16. 2. 16; 
3.3. 16 Acuta ].; Ursache unbekannt. Feldlaz. 15. — R. _L. Colmar 


— 13. 4. 16 Ers.-Batl. — 30. 11. 16 auf Reklamation entlassen 
(Kgl. Art.-Werkstätte Spandau). — 30. 11. 17 wieder eingezogen. — 
25. 1. 18 — bereits 30. 1. 18 Krankmeldung wegen Ohrenschmerzen 


r. durch Granateinschlag. Patient gibt später zu, daß das nicht 
der Fall war (war nicht in Stellung) Kriegslaz. Stenay, dann 8. 3. 
18 Res.-Laz. Fechtschule Heidelberg; Öhreiterung r., Schwer- 
hörigkeit bde.; Taubheit derr. Kopfhälfte, Gliederzittern, Kopfschmerzen, 
knackende Geräusche in der Stirn beim Laufen. — 8.— 11. Jahr Eite- 
rung und Schwerhörigkeit links. — D. B. behauptet — R. alte chronica 
und erhebliche alte Narben; große Perforation. — L. alte erhebliche 
Narben. — Auditus: schwankende Angabe. — Ergebnisse der Stimm- 
gabelprüfung daher nicht zu verwerten. — Umgangsspr. bds. am Ohr 
— hört sicher besser. — Psychiater: „unverdorbener, unbefangener 
Bauernjunge. Vor der Reklamation wohl psychisch nicht auffällig, — 
wurde wohl bei Truppe und Lazarett viel gehänselt. — Hat in Spandau 
erst das Großtun, Renommieren und die Weiber kennen gelernt. — Da 
er aber plump, ungeschickt und unreif ist, hat er sich durch Erzäh- 
lungen (sexueller Natur) den Spott seiner Kameraden zugezogen. Als 
er zum zweiten Male ausgerückt war, mußte er sich anscheinend viele 
und derbe Neckereien gefallen lassen. Ich glaube, daß er sich zur 
Abwehr oft hinter sein schlechtes Gehör verschanzt hat. Abends da- 
mals Angstzustände, es wurde ihm unheimlich. (Kindlich nächtliche 
Fürchteaktionen); doch nichts halluzinatorisches, nichts paranoides. 
Eignet sich nicht nur der Hörstörung wegen, sondern auch der psycho- 
genen Gesamtverfassung für Hornberg. — Wurde in Hornberg von 
der psychogenen Aufpfropfung befreit und als g. v. Etappe zu seinem 
Frsatztruppenteil entlassen (genauere Angaben nicht zu erhalten). 


III. Die als zeitig oder dauernd d u entlassenen Leute. 


Fall XIII. Hyst. Taubheit. (Hyst. Anfälle) nach Mittelohr- 
eiterung bds. im Felde Heilung in Hornberg. 

Georg G. Arm.-Sold. (Kraftfahrer), Landwirt; geb. 31. 1. 83. 
Aktiv 1901/1903. Eingezogen 3. 8. 14; sofort ins Feld; 3. 10. 14 
zurück wegen Mittelohreiterung bds. Fest.-Laz. Neubreisach-Altbreisach- 
Ohrenklin. Freiburg (hier auch Mittelohreiterung l. und Anfälle ohne 
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Verletzungen mit Bewußtseinsverlust).. — 3 Monate Lazarett. Flüster- 
stimme r. = 1,5—2,5, l. = 0,4—0,6. D. u. mit 40°/o Rente ent- 
lassen. — Arbeitet zuhause. — Hier Unfall am 26. 12. 16 „Fall vom 
Wagen auf den Kopf“; war bewußtlos; blutete aus Mund und Nase; 
arbeitet am folgenden Tage jedoch weiter; seither ständige Gehörs- 
abnahme. — 7. 5.17 A. L. Offenburg (chron. 1., Resid. r.; Taubheit) — 
Anfall: 18. 6. 17 psych. Klinik Heidelberg. (Hyst. Anfälle, Taubheit.) 

26. 6. 17 Ohrenklinik Heidelberg: Großmutter (Vater) 
20 Jahre nervenleidend. — Bis 11 Jahr Bettnässer. — Mit 6 Jahren 
Ohrenschmerzen. Schwer gelernt, oft sitzen geblieben. — Landwirt- 
schaftl. Arbeiter; später Kraftfahrer, hatte sehr oft Ohrenschmerzen, 
nie Eiterung. W. bds. = O, L. r. = 3—5”, l = 20”; Co = bds. 
= a. €; r. und l. trockene Perforation v. u.; psychophys. Reflex deut- 
lich —. — Hört sicher mehr als er zugibt. Urteil von Hornberg: 
Von Haus aus debil, neuropathische Konstitution. 

In Hornberg zuerst erfolglos therapiert. Hört nur Schreien, 
wobei er auf die Lippen sieht, versteht nur das Wort „Ei“, lispelt 


nach, spricht aber nicht nach. — Energisches Zureden. (Dreizehn — 
eizehn). — Psychotherapie, lauteste Flüstersimme = bds = 6 m. — 
Mehrere Monate Munitionsarbeiter — keine Anfälle — weitere spontane 
Besserung. Leise Flüstersimme = bds. = 6 m. Urteil: kr. u. 


Y9 Monate — Nicht a. u. 


Fall XIV. Psych. Schwerhörigkeit bds. (I. anscheinend Ruptur 
gewesen). Heilung. 


Lorenz G., zuerst Arm.-Sold., dann Füsilier, Nieter; geb. 10. 8. 
17 in Bietigheim, Baden; nicht aktiv gedient; 3. 8. 14 eingezogen; so- 
fort ins Feld als Arm.-Sold., am 5. 6. 15 z. Inf, 13. 10. 15 ins Feld; 
12. 2. 16 durch Granatexplosion verschüttet; war 1 Stunde be- 
wußtlos — selbst ausgegraben — war sofort völlig taub r., hochgradig 
schwerhörig 1. 

14. 2. 16 Kriegslaz. Sedan. (L. Koagula; Flüsterstimme = bds. a, c.) 
Tbk.-Verdacht; 24. 2. 16 V. L. Fürth. (L. Perforation). 

7. 6. 14 Res.-Laz. Nürnberg (Nervenlazarett), 19. 6. Gehör frei, 
vielleicht 1. noch etwas herabgesetzt. (Diagnose: Nervöse Beschwerden 
nach Granatschock). — 21. 6. g v für leichten Dienst zum Ers.-Truppen- 
teil, Gen.-Komp. — Dezember 16 zur Arbeit in eine Waggonfabrik 
entlassen. März 17 D. u. („Nervöse Allgemeinbeschwerden, nervöses 
Zittern, beträehtl. nerv. Schwerhörigkeit bds. nach Verschüttung“) Mit 
40°/o Rente entlassen. 

27. 2. 18 Res.-Laz. Fechtschule Heidelberg (Nachunter- 
suchung). Früher gesund; Schwerhörigkeit bda. besonders links; könne 
nur leichte Arbeiten verrichten. „Herzschmerzen“ beim Gehen, Kopf- 
schmerzen, schlechter Schlaf, Schwindel. R. Trfl. marmoriert, getrübt, 
l. Trfl. Einziehung, Narben hinten. Nase: geringe Vergrößerung der 
unteren Muschel r. und 1.; Tuben: o. B. W. r. = 40”, L = 15”; 
L. r. = 25”, Flüsterstimme r. = 0,1, l. = O, Angaben schwankend, 
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widersprechend. Umgangsspr. = mindestens 15 m bds. Urteil von 
Prof. Homburger: „Wahrscheinlich von jeher etwas stark beeindruckbar 
und weichmütig veranlagt, obwohl er dies nicht zugeben will.“ — 
„Stimmungslabil, leicht erregbar, erwartungsängstlich und ungeduldig; 
leidet ständig an innerer Spannung“. — „Die Beeinträchtigung des 
Hörvermögens spielt gegenüber den nervösen allgemeinen Zuständen 
praktisch gar keine Rolle, aber auch die anderen psychogenen Be- 
schwerden begründen die Verlegung nach Hornberg und erfordern 
nach Beseitigung der Hörstörung eine Neueinschätzung der Erwerbs- 
fähigkeit“. — Wahrscheinlich ]. nur Blutung, keine Zerreißung; org. 
Veränderungen praktisch ohne Belang. Gehör, wenn nicht vollständig, 
so doch zum größten Teil wiederherstellbar. In Hornberg geheilt. 


Fall XV, Psychogene Taubheit bds. Heilung in Horn- 
berg. 

D. K., 45jähriger Rentenempf. v. Bez.-Kdo. Offenburg. 

Aus unbekannter Ursache im Felde 1914 Schwerhörigkeit 
auf Grund bleibender Trfl. Veränderungen (l. Mittelohrentzündung); 
ob durch Erkältungen oder Granatexplosionen, ließ sich nicht mehr 
ermitteln; [auch unsichere Angaben über einen Unfall zuhause (Ohr- 
apparat betr.); praktisch belanglose Angaben, da keine subjektive Be- 
schwerden und objektive Erscheinungen]. 1914 Spätherbst Schwer- 
hörigkeit durch Mittelohrentzündung. 

Spätere Angaben: Im Mai 1915 durch Schwindel beim Begehen 
eines schmalen Steges, angeblich 8 m tief gefallen in einen wasser- 
leeren Graben. Nicht bewußtlos; Hautwunde. 

Res.-Laz. „Engl. Schule“ Heidelberg: Hörweite 3. 3. 90 
bei der Einstellung: Flüsterstimme 20 m. — Ertaubung nicht plötzlich 
nach einer Explosion, sondern allmählich vom August-November 1914; 
hört sicher einiges, denn er liest die unmöglichsten Worte ab und 
schnell gesprochene Sätze, auch wenn er den Mund nicht sehen kann; 
lautes Vorsprechen wird laut, leises wird leise abgelesen. 
Betonung und Silbentrennung werden wiederholt. Haltungsanomalie 
der Wirbelsäule (ob psychogen?) Psychisch: traumat. Neurotiker, Mög- 
lichkeit eines leichten Thyreotoxie. 

30. 11. 16 Res.-Laz. Bärenstein bezw. Hornberg: Wieder- 
sprechende Angaben; wahrscheinlich sind die organ. Veränderungen 
durch Erkältung gekommen; kann sich nur durch Ablesen verständigen; 
sucht gewisse Wortreste bald r. bald l. auszunützen durch Einstellung 
in die Schallrichtung. Nur Dauerrötung des Gesichts, sonst Nerven 
o. B. Psychotherapie. — Flüstersimme = 7 m bds. — Frage wie- 
viel willkürlich, wieviel hysterisch? Vermutung: zuerst nur organisch 
(Mittelohrentzündung). — Nach Ablauf des Otitis Fixation auf hyst. 
Basis — im Verlaufe der R. Nachuntersuchung willkürlich bewußte 
Simulation bis zur Taubheit. Trflnarben. D. u. ohne Versorgung. 
Rente einstellen. Nur av am besten wie bisher in der Kriegswirt- 
schaft. Bei Rückfall Einweisung nach Hornberg. 
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Fall XVI. Psychogene Taubheit bds. Heilung durch Traun. 


Emil H., Wehrmann, Landwirt, geb. 3. 7. 86 zu Kl. Landau bei 
Mühlheim. Aktiv 1906/1908. Eingezogen 4. 8. 14; ins Feld 13. 
10. 14 Granateinschlag in der Nähe; darnach hochgradige Schwer- 
hörigkeit und starkes Ohrensausen. 10. 12. 14 vom Facharzt im Res.- 
Laz. Jüterbogk Taubheit bds. festgestellt. K. d. B. von der Truppe 
angenommen; Befund: Trfl. o. B. — Taubheit für Sprache, Stimm- 
gabeln und Pfeifen. (Kein Simulations- oder Aggravations- 


verdacht.) — „Zerstörung der Endorgane des Hörnerven in der 
Schnecke“! — Ablesekurs angeraten. K. D. B. ist anzunehmen. —- 
70°/o mit einfacher Verstümmelungszulage vorgeschlagen. — 3. 4. 15 


D. u. entlassen mit 70°/o — Verstümmelungszulage. Ver.-Laz. Lasphe 
(Westfalen) wegen Brust- und Magenbeschwerden; sagte nichts von 
Taubheit; gebessert zur Truppe. Notiz vom 14. 11. 14: „Der Mann 
hört schwer“; Trommelfelle o. B.; auf Befragen Klagen über Brummen 
im Ohr; früher angeblich Ohrenschmerzen; Bettflüchter. — 2 Tage 
Res.-Laz. Jüterbogk; von der Ersatztruppe zur Zeugnisausstellung zum 
Res.-Laz. Bernau, Öhrenstation. — Zeugnis von 3. 5. 15 Angaben: 
Schwerhörig seit 1912 nach Sprengschuß im Steinbruch (Istein). 

14. 5.— 26. 5. 17 Res.-Laz. „Engl. Schule“ Heidelberg. 
War nie ohrenkrank. Ablesen auch bei tonlosem Sprechen. — Zu- 
sammenschrecken bei Signalpfeife und Lärmtrommel. — Soll nach 
Hornberg. — Vorher Heilung durch einen Traum (mit Fähren- 
schiff Rheinüberfahrt. — Seil reißt; fällt ins Wasser. Fall aus dem 
Bette). — Leiseste Flüsterstimme = 4,5 m bds. 

2. 8. 17. Renteneinstellung genehmigt. Militärisch nicht zu ver- 
wenden. Hat bisher keinen Einspruch erhoben. 


Fall XVII. Psych. Schwerhörigkeit bds. Heilung. 


Rentenempf. Heinr. M., Schreiner aus R. Amt Freiburg i. B. 
geb. 22. 11. 87; 5. 10. 14 durch Platzen einer Granate in 1 m 
Entfernung längere Zeit bewußtlos und auf beiden Ohren hochgradig 
schwerhörig geworden. Auf dem r. Ohr nach 2 Tagen Ausfluß, |. 
erst im November; kurze Zeit im Feldlaz., dann nach Amberg (Ober- 
pfalz), Mühlheim i. B., Ende 1914 Ohrenklinik Freiburg, dann Ers. 
Truppent. und am 1. 3. 16 als d u entlassen mit 50°/o Rente und 
Kriegszul. .23. 12. 16 im Res.-Laz. XII Heidelberg begutachtet: 
Am r. Trfl. nichts Wesentliches, l. große Narbe v. u., sonst starke 
Einziehung und Trühung. Flüsterstimme angeblich bds.. = 0, will 
nur ablesen, versagt aber bei schalldichter Verstopfung der Ohren, 
hört Umgangsspr. sicher auf 5 m. Vorschlag einer Scheinoperation 
abgelehnt. Da die früher geklagten Kopfschmerzen und Schwindel- 
anfälle nicht mehr behauptet werden, kann Erwerbsstörung höchstens 
mit 20—40, zweckmäßig also 30°/o angenommen werden; bei Nach- 
prüfung 1917 weiter Reduktion. — Rentennachliste 1917: 


A. 1. Hochgradige Schwerhörigkeit bds. infolge Trommelfell- 
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zerreißung und Labyrintherschütterung durch Granatexplosion in seiner 
unmittelbaren Nähe im Gefecht bei Menil am 5. 9. 14. Kr. D. B. 

B. 1. M. ist in der Landwirtschaft der Mutter beschäftigt und 
“ verrichtet leichtere Arbeiten, er erhält dafür freie Kost und Wohnung 
im Anschlag von täglich M. 1,20 daneben arbeitet er in der Woche 
2—3 Tage bei fremden Leuten, wo er täglich M. 1,80 und freie Kost 
im Anschlag von täglich M. 1,30 verdient. Schwere Arbeiten kann 
er nicht verrichten; er klagt über Ohrensausen, Schwerhörigkeit und 
Ohrenfluß; morgens hat er Schwindelanfälle, ebenso bei anstrengenden 
Arbeiten. Die Arbeit muß er täglich 3—4 Stunden aussetzen. „Wenn 
man Jaut spricht, kann man sich gut mit ihm verständigen“. Klagen: 
Kopfschmerzen bei schlechtem Wetter, Schwerhörigkeit bis. rechts stärker. 

1917 Befund: Im Trfl. r. große dünne Narbe v. u, feine Narbe 
vor dem Hanmimergriff, starke narbige Veränderungen am vordersten 
oberen Pol. Am |. Trfl. Einziehung und Trübung. Beide Ohrtrompeten 
leicht verengt. An der hinteren Rachenwand viel Schleim, sonst an 
len oberen Luftwegen nichts Besonderes. Angaben bei der Hörprüfung 
durchaus unzuverlässig; hört aber sicher auch r, Umgangsspr. .auf 
mindestens 1 m. Nachdem M. ins Res.-Laz. Schloß Hornberg ver- 
legt war, wurde durch Psychotherapie die Schwerhörigkeit beseitigt, so 
daß M. am 11. 8. 17 Flüsterstimme bds. auf 5 m Entfernung hörte; 
am 23. 8. annähernd das gleiche Ergebnis. Urteil: Nachdem die 
zweifellos ganz oder fast ausschließlich durch seelische Einflüsse ver- 
ursachte Schwerhörigkeit bei M. vollständig beseitigt ist, liegt eine Er- 
werbsbeschränkung um mehr als 10°jo sicher nicht mehr vor. — Ver- 
wendung im militärischen Dienst wegen der großen Gefahr von Rück- 
fällen dringend zu widerraten, zumal da sich jetzt Jie Hörstörung so 
sehr hartnäckig erwiesen hat. Nachuntersuchung wegen des Vorliegens 
einer „Kriegsneurose“ nach Verfügung des Kriegsmin. vom 21. 4. 17 
Nr. 8441 3. 17 M. A. erst 1922 zulässig. 


Die vorstehend wiedergegebenen Krankengeschichten — obwohl 
meist nur der Auszug aus umfangreichen Aktenbündeln — enthalten 
wohl alles, was zum Verständnis der Sachlage und unserer Auffassung 
hier in Heidelberg nötig ist. In nachstehender Tabelle habe ich die 
Resultate aller — auch der hier aus Raummangel nicht veröffentlichten 
— Krankengeschichten statistisch zusammengestellt; dabei habe ich 
nus der Vorgeschichte alles herangezogen, was für die seelischen Be- 
dingtheiten der Einzelindividuen von Wichtigkeit erschien. Leider fand 
ich über Konfession und Eheverhältnisse keine oder nur sehr 
spärliche Aufzeichnungen, so daß eine zahlenmäßige Auswertung un- 
möglich bezw. nutzlos war. Wie sehr Konfession und Ehe (Kinder- 
reichtum usw.) das Seelenleben des Menschen beeinflussen, ist jedem 
Arzt, der nicht nur technisch arbeitet, bekannt. Die Auszählung der 
Radener und Nichtbadener in der Tabelle hat nur lokales Interesse. 
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. Psychogene StörungendeshLehör- 
organs . . 

Taubheit bds. 

(taubstumm) . 

Taubbeit einseitig . 

Schwerhörigkeit bds. . 


A einseitiz 
Geräusche (ohne Gehörstörung) . 
Schwindel ( , E o 


Organische Komponente (jedes Ohr 
bezw. Trommelfell einzeln gerechnet) 
(normal) 

Rupturen . 

(darunter Infektion des Mittelohrs) 


Ausgesprochene Narben u. trockene Perfor. 

Chron. Mittelohreiterungen , 

(darunter alte Radikaloperationen) . 

Tubenve:änderungen . ; 

Sonstige orzan. Schwerbarzkeil oder ein- 
seitige Taubheit 


Sonstige psychogene Symptome: 
Stottern 
Tremor des Kopfes ind der Extremitäten 


Sonstige Verletzungen: 
Am Kopf (Ohr) . 
Übrigen Köıper. 


. Waffengattunse: 
Infanteristen . 

Artilleristen . 

Pioniere 
Armierangssoldkten ; 
Sonstige (1 Ulan, 2 Train). 
Unbekannt ai 
Offiziere 

Chargierte (Gefreite nd; Üuterolbzerej x 
Gemeine eg 
Kriegsfreiwillige 
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Gruppe £ 
l lHa. Ib, | Iib, |N] 2 
| | 
3. Berufe: 
Ungelernte Arbeiter (Hilfsarbeiter) etc. . 318 ð 4.9124 
Gelernte Arbeiter und Handwerker . . 619 T 6 17| 45 
Selbständige Handwerksmeister . . . . ! 4 4 | 2 110 
Kaufleute und Techniker 3'383 4 3 'ı]14 
Unterbeamte und Berufssoldaten 0:1 1 1.1] 4 
Höhere Beamte, Lehrer u. Akademiker . 0 | 4; 1 2 | l 8 
Landwirte . 0 | 6! 6 | 8 14] 3 
Unbekannt 0 | 2. 17° 4 | 9 | 16 
4. Alter: | | 
unter 20 Jalıre . 015 1 | ‚118 
von 20—30 Jahre . 7118 4 2 18] 69 
über 30 Jahre 213 2 1 117145 
(Unbekannt) . lee 2. 18 | 33 
5. Staatsangehödrigkeit: | Ä 
Badener 22 a a 0 7, 10 10 21| 48 
Nichtbadener. . . aaa 9 17 17 15 13] 71 
(Unbekannt) . . o 2 2 2 2 nn 3 Ä 4 2 7.20 | 36 
6. Gemeindeangehödrigkeit: ' | | | 
Dörfler... 22 222.0. (2.16, 15 20 128 | 81 
Städten... Sr ww a e 37,.5.57/6|% 
Unbekannt u. zweifelhaft . . . . . . 25:09 7:20 | 48 
7. Früheres Dienstverhältnis: 
Vor dem Kriege aktiv . . . . 2... 2,9 6 726 | 5 
Nicht aktiv . © 222222220. Jul az ir 1oles 
Unbekannt . 2 2222222. EM EINEN 
8. Felddienst vor der Verletzung: G | 
bis '/s Jahr 2 | 8 4 7 19 | 40 
u 2,3) 8 5 | 5 | 23 
über 1 „ . 46, 9 5 |4128 
(Unbekannt) . 4 'll 8 13 24 | 60 
nicht im Felde . . . 2 2 2 2 202. — — — 2 121 4 
9. Auslösende Ursache: F | | 
a) Schallwirkung . . . . 2.2.2.2... 2 26 29 18 45 [130 
(darunter verschüktet) 416. 9 ö 832 
(bewußtlos) u 511 18 6 18 | 53 
b) Ohne Schallwirkung . 02 0 | 14 1913 





11. 
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Gruppe £ 
PP E 
I Ita} Hb,  Itb, Im] 
a 
10. Früherer Lazarettaufenthalt: | | | 
Aufnahme bei uns 1. innerhalb einer Woche | | | 
nach dem Trauma 6 | 0 0 0 0} 6 
2.erst später . 6 25 29 23 [541137 
(3. unbekannt) . 0,3019 0 12 
Vorher in Lazarettbebandlung es 
a) mindestens 1 Monat . 01810 : 7 of 
b) über 1 Monat 0117. 19 : 16 !salıos 
Dabei als psychogen erkannt . ; 0 | 3 2 2 :4|11 
psychogene Entstehung ausdrücklich al o 
gelehnt i G d i 0:0 0 s E 
Bei uns: ko | 
a) Klagen: Schlaflosigkeit . l | 7, 4, 314[19 
Schwindel 38l 4 | 2 5| 17 
subjekt. Geräusche 3 14 Ä 6 | 5 6| 34 
Schmerzen i 717,9 | 3 6| 28 
b) Psyche: Hysterische Züge. 0 | 6117 4| 18 
Neurasth. Beschwerden 0,1; 3 , 6 81 15 
Psychopathen . 02. 0 ' l 4| 7 
geistig Minderwertige . í 0j1° 312 | 7[13 
Nichts Auffälliges bezw. keine oj | 
Aufzeichnungen 0 |18 ` 22 | 16 1% 9) 
c) Kopfknochenleitung (jedes Ohr einzeln | | | 
gerechnet) aufgehoben . 6:3..8 1 4 |351 56 
Hördauer bis '/ 15 17 18 | 21 |22| 98 
2 über "a 1 11: 17 .13 10142 
5 nicht notiert oder | | | | 
regelrecht (bei einseitiger | | | | 
Ertaubung) . 225 15 | 26 5511119 
d) Art der Heilung (Besserung) | | | 
spontan ; i 116, 2 | l 51 15 
organ. Behandlung ; lil] 2 j 3 | 1| 8 
(„Scheinoperation‘‘) . 1 | 2; 0 | 0 0j 3 
allgemeine Nervenbehandlung 1j5, 0 | l 01 7 
Elektrizität) 01210, 1,0] 4 
Hornberger Methode 0 | 3 | 0 . 5 1832] 40 
e) Art der Entlassung: Ä 
k.v. 114: 6:10 Jofa 
g.v. : 0 10} 9 2 |0|31 
a.v. und D. ı u.. 1 ii ı 12 : 15 154] 93 
verlegt nach Hornberg . 0131 2 82| 37 
„ in andere Lazarette . IA 5 5 
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; © 
Gruppe E 
I Ha Mb, ' Ub, I7 

| 

12. SpätereSchicksalenach Auskunft: | 
Es waren wieder im Felde . . ... » 10 4 4 1124 
5 m „ In der Garnison . . . öö 4 7 7 0123 

(2 k v.) 

Zur Arbeit in die Heimat entlassen oder 
beurlaubt . . 2 2 2 2 rn 0. 1 13 15 21 53193 
(d k.v.) (l k. v.) 

unbekannt. . . 2 2 nn ne nn Iep 3 0.015 


Betrachten wir jetzt, was diese trockenen Zahlen uns lehren können. 


Ad 2. Von 140 Patienten fand ich zuverlässige Aufzeichnungen 
über die Waffengatiung, denen sie angehörten; die überwiegende 
Mehrheit (104) waren Infanteristen. Es stehen mir zwar keine 
Verhältniszahlen für die einzelnen Waffengattungen zu Gebote; wenn 
man jedoch den Umstand berücksichtigt, daß zur Infanterie im allge- 
meinen nur die körperlich Tauglichsten ausgehoben werden, so spricht 
doch das eindeutige Überwiegen dieser Waffengattung bei unseren 
Patienten dafür, daß nicht körperliche Minderwertigkeit, 
sondern seelische Erschütterung neben Erschöpfungszu- 
ständen für sich allein die wesentliche Ursache der psycho- 
genen Hörstörungen darstell. Die Anführung von Chargen 
schien mir deshalb wichtig, weil ich annahm, daß irgend eine höhere 
Verantwortung bei der Durchführung einer Aufgabe im Sinne einer 
„Ablenkung“ wirke, insofern, als den abgelenkten Geist Schreck- 
erlebnisse weniger erschüttern; eine Bestätigung dieser Annahme wird 
man aus den angeführten Zahlen schwerlich herauslesen können. — 
11 dieser 140 Leute hatten sich als Kriegsfreiwillige gemeldet; 
von diesen 11 kann man wohl nicht von vornherein behaupten, daß 
sie sich zum Zwecke der Dienstentziehung „in die Krankheit flüchteten“. 

Ad 3. Bei 131 Patienten ließ sich der Beruf feststellen. Da- 
nach sind eigentlich alle Berufsschichten ziemlich gleichmäßig vertreten ; 
die oft geäußerte Annahme, dass Landwirte besonders häufig dar- 
unter seien, läßt sich zahlenmäßig nicht bestätigen. Auffällig klein 
erscheint die Zahl der ungelernten Arbeiter und niederen 
Beamten, einer Kategorie von Menschen, die an Abhängigkeit ge- 
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wohnt s’nd und vielleicht aus diesem Grunde den Unterschied zwischen 
Militär- und Zivilleben am wenigsten empfinden. 

E; erscheint mir von Wichtigkeit, bei der Beurteilung psychogener 
Störungen den Beruf zu berücksichtigen; sind doch schon bei der Be- 
rufswahl manchmal angeborene geistige Eigenschaften mit im 
Spiele, (z. B. Neigung zur Musik). In zweiter Linie ist die Berufs- 
tātigkeit an sich geeignet, Vorstellungswelt und Gemütsart des Menschen 
zu beeinflussen; ich erinnere z. B. an Künstler und Lehrer. Dazu 
kommt noch drittens das Milieu, das der Beruf schafft; fast unbe- 
schränkte Freiheit auf der einen, mehr oder weniger große Gebunden- 
heit auf der anderen Seite sind die Faktoren, die ich hier meine. 
Selbstredend spielt auch der Intellekt eine Rolle insofern, als der 
geistig Höherstehende sich leichter für eine große Idee begeistern 
kann und weiß, daß er nur ein Glied in der großen Kette des Ganzen 
ist; der geistig Tieferstehende kommt von seinem Ich nicht weg; 
das gilt aber auch für manchen Gelehrten. Künstler sehen überhaupt 
das Ich immer an erster Stelle. , 

Ad 4. Auch das Alter ist für die seelische Verfassung nicht 
unwesentlich; man ist mit 30 Jahren ein anderer wie mit 20 usw. 

Ad 6. Für die Beurteilung des geistigen Menschen ist ferner 
wichtig, unter welchen Verhältnissen er groß geworden, welche Kind- 
heit er verlebte und welche Erziehung er genoß; ein gewisses Licht 
wirft hierauf der Geburtsort. Die überwiegende Zahl der Patienten 
stammt aus dörflichen Verhältnissen (81 gegen 26 Städter). 

Ad 7. Es schien mir nicht uninteressant, zu sehen, ob die 
militärische Schulung im Frieden irgend einen nennenswerten 
Einfluß im Sinne einer Hintanhaltung psychogener Störungen habe; 
von 113 Leuten hatten 50 gedient, 63 nicht gedient. Allerdings 
müßte man zur völligen Beleuchtung dieser Frage die Verhältniszahlen 
aller früher gedienten und nicht gedienten Leute im Kriege kennen, 
was zur Zeit wenigstens nicht möglich ist. Nicht uninteressant ist die 
Tatsache, daß bei Gruppe I und II zusammengenommen die Zahlen 
wie folgt lauten: aktiv 24, nicht aktiv 53; bei Gruppe III (den 
Rentenempfängern) allein: aktiv 26, nicht aktiv 10. Worauf das be- 
ruht, ließe sich höchstens vermutungsweise erklären, vielleicht so, daß 
der Gediente besser den militärischen Weg kennt, wie man zur Ent- 
lassung und zu einer Rente kommt, als der Nichtgediente. 

Ad 8. In prognostischer Hinsicht scheint es mir nicht unwichtig, 
die Zeit zu berücksichtigen, die zwischen dem Abrücken zur 
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Front und zwischen Trauma bezw. Krankmeldung verflossen ist. 
Die Vertäubung z. B. trifft, wie eingangs schon betont, sehr viele 
Soldaten, bei denen die Erscheinungen in normaler, rascher Weise 
vorübergehen; wer längere Zeit im Felde war, hat fast sicher schon 
einmal einen solchen Zustand durchgemacht und überstanden; und auch 
wenn gleichzeitig organische Verletzungen stattfinden, tritt z. B. bei 
Trommelfellzerreißungen nach Verschluß des Trommelfells wieder fast 
völlig regelrechtes Hörvermögen ein, oder es entspricht bei bleibenden 
Perforationen doch ganz den Trommelfellveränderungen. Das bestätigen 
uns auch andere Erfahrungen an organisch Verletzten ohne psychogene 
Aufpfropfung. Je länger der Mann im Felde den Schädigungen sol- 
cher Art widerstanden hat, desto größer ist auch seine seelische 
Widerstandsfähigkeit einzuschätzen. Man wird daher — ceteris 
paribus — einen Mann, der nach 3—4 Jahren an einer psychogenen 
Störung erkrankt, bezüglich der Heilungsaussicht und der Dienstfähig- 
keit anders beurteilen müssen als einen Patienten, der schon naclı 
einigen Tagen, Wochen oder Monaten seelisch versagt. Auf die 
Simulationsfrage, die in diesem Zusammenhange aufgeworfen werden 
könnte, komme ich noch gesondert zu sprechen. 

Ad 9. Aus dem bisher Gesagten geht schon zur Genüge hervor, 
daß das von den Patienten beschuldigte Trauma nur die Rolle einer 
anstoßenden, auslösenden Ursache spielt. In vorderster Reihe 
stehen hier die Granatexplosionen, die bei der Erzählung des 
Patienten aın reinsten den Schrecken widerspiegeln, der die seelische 
Umkrempelung herbeigeführt hat; ob der Patient bewußtlos war, 
ausgegraben werden mußte, zu Boden geschleudert wurde oder dergl. 
ist nur insofern von Wichtigkeit, als diese spontanen Angaben uns 
über die Intensität des Schreckerlebnisses Aufschluß geben. 
Je intensiver die seelische Erschütterung, um so schwieriger wird es 
im allgemeinen sein, die durch diese Erschütterung hervorgerufenen 
Symptome zu beseitigen. Schwieriger sind auf den ersten Blick die 
Fälle zu beurteilen, wo ein Schreckerlebnis der Vertäubung nicht un- 
mittelbar vorher ging; es liegt nahe, in solchen Fällen zu vermuten, 
daß die Erinnerung an frühere solche Erlebnisse den Wunsch er- 
zeugt, diesen Erlebnissen für die Zukunft zu entgehen. Jn dieser 
Richtung sind wohl auch die Fälle zu beurteilen, wo die Krankmeldung 
erst nach mehreren Tagen oder Wochen unter Bezugnahme auf eine 
Granatexplosion, Verschüttung oder dergl. erfolgte, oder wo diese An- 
gaben erst im zweiten oder dritten Lazarett aufiauchten, auch in solchen 
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Fällen, wo die Lazarettaufnahme aus irgend einem anderen Grunde 
notwendig wurde. 


Ad 10. Die unter dieser Ziffer aufgeführten letzten Daten geben 
einen Aufschluß über den iatrogenen Anteil der Auslösung und 
Fixierung der Symptome. Vieles hierüber zu sagen, fühle ich mich 
nicht berufen; die Zahlen allein sind dem Kundigen eine beredte 
Sprache. „Man sucht den Sitz der Erkrankung in dem Sinnesorgan 
und vergißt, daß alle Störungen des Großhirns — (und hierher ge- 
hören die psychogenen Störungen) — sich in den Tätigkeiten der 
Sinne widerspiegeln“. (Forel,) Die Fehldiagnosen rechtfertigen 
jeden Versuch, in diese Krankheitserscheinungen Licht bringen zu 
wollen. Nur 2 Punkte erscheinen mir in diesem Zusammenhange des 
Hinweises wichtig; der Arzt muß sich von der Vorstellung frei machen, 
als ob Labyrintherschütterungen ohne grobmechanische Verletzungen 
— wenn überhaupt — länger dauernde organische Störungen hervor- 
rufen; das kann nach allen bisherigen Erfahrungen und nach den 
Ausführungen von Kümmel nicht schwer sein. Zweitens ist es un- 
bedingt wichtig, daß die Patienten nichts über Diagnosen, Tromniel- 
fellveränderungen und dergl. erfahren, oder daß ihnen nicht gesagt 
wird, „an dem Ohr ist nichts mehr zu machen“. Ich weiß aus Briefen, 
wie die geringste Trommelfelltrübung, die dem Patienten durch Diktieren 
des Befundes oder sonstwie bekannt geworden ist, manche Leute im 
Wachen und Träumen beschäftigt und sicherlich nicht iin günstigen 
Sinne die Heilungsaussichten beeinflußt. 

Ich möchte nur ein Beispiel aus der Friedenszeit anführen 
zur Erläuterung der Schäden für Allgemeinheit und indirekt 
für das Ansehen des Arztes und die Moral der Patienten, 
die durch eine Verkennung des Wesens der Krankheit d.i. durch eine 
Fehldiagnose verursacht werden können. Die Krankengeschichte, die 
ich bei der Sichtung meiner Fälle vorfand, spricht für sich selbst. 

Fall XVIII. Psychogene Schwerhörigkeit bds. (alte Narben). 
Heilung. 

Rentenempfänger Z. V., Bez.-Kdo. M., ehemaliger Musketier: 
Landwirt (angeblich gelernter Schreiner), geb. am 11. 2. 86, Baden. 
Aktiv gedient. 1906/08. 1908 D. u. 30°/o. Nervenleiden angeblich 
durch Erkältung. Kaum nennenswerte Folgen eines Mittelohrkatarrbs. 
1909 „Multiple Sklerose“ festgestellt; 66?/s’/o; 1910 80°/o. Zur Be 
gutachtung 1917 in der Psychiatrischen Klinik Heidelberg: keine 
„multiple Sklerose‘, sondern „psychogene Störung“. Hornberg vorge- 
schlagen. Vom 11.—14. 7. 17 Res.-Laz. Englische Schule, Heidel- 
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berg zur Begutachtung der Ohren: In der Schule zweimal Ohrenleiden. 
(Scharlach!); klagt Schwerhörigkeit, Sausen. Befund: R. Pars tensa 
kalkig getrübt und eingezogen. T.. Trübung, starke Einziehung, stärkere 
Randtrübung, hinten oben eine strichförmige, hellere Partie. — Pharyn- 
gitis. — Hörprüfung nicht verwertbar, widersprechende Angaben: Rinne 
sicher negativ. Flüsterstimme bds. nicht gehört, Umgangssprache wird 
mindestens 15 m weit gehört; starker Kopftremor, der bei der Antwort 
aufhört. Schlußbefund: Alte, narbige Trommelfellveränderungen bds.; 
doch besonders psychogene Komponente: Verlegt nach Hornberg. 


In Hornberg vom 7. 9.—29. 11. 17: Funktionelle Zitterer- 
scheinungen und seelisch bedingte Aufpfropfungsschwerhörigkeit. Von 
Haus aus debil. Durch Psychotherapie und Gewaltexerzieren geheilt; 
zur Arbeitsleistung zuerst in der Stadt (unmilitärisch); — später vom 
29. 11. 17—15. 1.18 Heilanstalt Reichenau zur Arbeitsleistung: sucht 
noch manchmal Tremor und Schwerhörigkeit zu demonstrieren; klagt 
nie; unterdrückt auf Vorbehalt das Zittern. „Hysterie in Form seelisch 
bedingten Zitterns“, das nur festgehalten werde, um die Rente zu behalten. 
Schwerhörigkeit ist simuliert. Keine D. B., kein A. U.; bei Einspruch 
Einweisung in ein Nervenlazarett. 


Korpsarzt: unter 10°/o arbeitsunfähig; dauernd kr. u. Wegen 
Minderwertigkeit nicht zur Verantwortung zu ziehen. Anscheinend kein 
Einspruch, 

Ad 11, Unter Nr. 11 der einzelnen Krankheitsgruppen habe ich 
versucht all das zusammenzustellen, was sich bei den Patienten hier 
in unserem Lazarett vorfand, wie wir zur Diagnose kamen, was 
wir therapeutisch anwendeten und wie wir die Dienstfähigkeit 
der Leute beurteilen. | 

Es ist bekannt, daß die psychogenen Hörstörungen im allge- 
meinen das Bild der Nervenschwerhörigkeit darbieten, also eine 
Verkürzung der Wahrnehmungsdauer für Stimmgabeltöne durch Knochen- 
leitung und eine mehr oder weniger große Herabsetzung der oberen 
Tongrenze zeigen. Zur Erläuterung habe ich deshalb auch die Wahr- 
nehmungsdauer für die Stimmgabel c (128 Doppelschwingungen) bei den 
einzelnen Gruppen statistisch zusammengestellt. 

Sind die Symptome sehr massiv, wird also weder Sprache noch 
Stimmgabelton wahrgenommen, so ist die Diagnose verhältnismäßig leicht, 
zumal dann, wenn das Bild der seelischen Erschütterung auch 
für den Nichtpsychiater unverkennbar ist. Dies trifft für die meisten 
Fälle der Gruppe I zu. Die Schwierigkeiten nehmen im allgemeinen 
zu, je verschwommener die Symptome sind und je länger der Zeit- 
punkt der seelischen Erschütterung zurückliegt; bei den sogenannten 
Pfropfungen ist es oft kaum möglich, eine genaue Diagnose zu stellen, 
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insbesondere ist es unmöglich zu sagen, wieviel organisch und 
wieviel seelisch bedingt ist. Hier kann nur der psychothera- 
peutische Versuch — aber auch nicht immer — zum Ziele führen. 

In all den schwieriger zu beurteilenden Fällen wird aber auch der 
Ohrenarzt oft allein zum Ziele kommen durch eine Reihe von Miß- 
verhältnissen, die sich bei der Hörprüfung aus der Ausfragung des 
Patienten ergeben, und die in die gewohnten Bilder der organischen 
Hörstörungen absolut nicht hineinpassen wollen. 

Bekommt man die Krankengeschichten schon vorher zur Hand, 
wie die Rentenakten z. B, so läßt sich schon meist aus dem Miß- 
verhältnis zwischen dem beschuldigten Trauma und dem Grade 
der Hörstörung die richtige Diagnose vermuten; Voraussetzung dafür 
ist allerdings, daß man sich von der Zwangsvorstellung der 
Labyrintherschütterung als der Ursache dauernder organischer 
Veränderungen frei gemacht hat. Einen zweiten Hinweis geben auch 
meist die Aufzeichnungen über das Hörvermögen in den 
einzelnen Lazaretten; oft nimmt es von Lazarett zu Lazarett ab bis 
zur völligen Ertaubung, gewissermaßen als Ausdruck der Schädlichkeiten 
(„Lazarettzüchtungen“), die auf den Patienten eingewirkt haben. 

Bei der Untersuchung selbst beschränken wir uns auf verhältnis- 
mäßig einfache Methoden; es wird die Hörweite für leiseste Flüster- 
stimme, die regelrecht 5—6 m weit gehört wird, festgestellt. Wird diese 
nicht nachgesprochen, so wird zu verschärfter Flüsterstimme, Umgangs- 
sprache, lauter Sprache und allenfalls zum Schreien übergegangen. Für 
die Stimmgabelprüfung benutzen wir im allgemeinen nur die Stimm- 
gabel c (341/2 cm lang, 128 Doppelschwingungen) und stellen die Wahr- 
nehmungsdauer durch Knochenleitung vom Wearzenfortsatz aus (normal 
120”; c. W.=120’') und durch Luftleitung (normal 240°’; c. L.= 240”) 
fest, desgleichen das Besserhören im rechten oder linken Ohre vom 
Scheitel aus. Die Ergebnisse der oberen Tongrenze, der kalorischen 
Reaktion, des Drehstuhles, des psychophysischen Pupillenreflexes, der 
Lärmtrommel werden in geeigneten Fällen herangezogen. 

Da ja Hysterie auch ohne hysterische Zonen und andere „Stigmata‘‘ 
bestehen kann, suchen wir nicht nach denselben, sondern versuchen aus 
der Vergleichung der gewonnenen Prüfungsergebnisse und aus der Ge- 
samtpersönlichkeit des Kranken die richtige Diagnose zu stellen, wie ich 
es in folgendem noch näher darlegen will. 

Bei der Erhebung der Anamnese fällt oft schon das ganz 
andersartige Verhalten im Sprechen und Zuhören des psycho- 
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genen Schwerhörigen gegenüber einem organisch Schwerhörigen auf; ent- 
weder er spricht im Gegensatz zur monotonen, etwas harten Sprech weise 
vieler, längere Zeit organisch Schwerhörigen in gewöhnlicher Sprache 
die er bei organischer Schwerhörigkeit selbst nicht verstehen könnte, 
oder sr schreit überlaut und verrät sich durch den sinngemäßen Tonfall 
der Stimme am Satzende usw. Andere drängen in auffälliger Weise 
das eine Ohr vor, wieder andere markieren durch starres Hinsehen auf 
den Mund des Sprechers das Ablesen von den Lippen. Bei Patienten, 
die sich nur durch Ablesen zu verständigen behaupten, muß diese 
Fertigkeit sofort stutzig machen, wenn gar kein entsprechender Unter- 
richt vorausgegangen ist, sondern etwa ein Kamerad oder die Ehefrau 
die Lehrmeister waren. Es läßt sich auch bald ohne viel Schwierig- 
keiten auf verschiedene Arten feststellen, daB tonlose Worte nicht 
nachgesprochen werden können: 

= a) man spricht tonlos, b) man verdeckt unauffällig den Mund, 
so daß nicht abgelesen werden kann, indem man z. B. den Schnurrbart 
streicht oder die Zigarre im Munde behält, c) man verschließt die Ohren 
des Patienten schalldicht, d) man spricht aus einer Entfernung, aus der 
nicht mehr abgesehen werden kann, e) man benützt Wörter, die durch 
Ablesen allein nicht unterschieden werden können, wie „Jüngling“; 
„Frühling“ oder „Butterfaß‘ — ‚„Muttermal“. Wird bei a, b und c 
nicht nachgesprochen, so kann Patient nicht ablesen, er hört dann das, 
was er nur durch Ablesen von den Lippen zu verstehen vorgibt; das 
gleiche gilt, wenn bei d und e nachgesprochen wird. Ein ähnliches Ver- 
halten bieten Patienten, die taub oder hochgradig schwerhörig zu sein vor- 
geben, die aber bei Ablenkung, wie beim Postrhinoskopieren allen Auf- 
forderungen hierzu in leiser oder gewöhnlicher Umgangssprache prompt 
nachkommen. Allerdings können manche psychogen Erkrankte tatsächlich 
tonlos Gesprochenes ablesen (3 Fälle); einer las tonlos gesprochene Zahl- 
wörter auf 15 m glatt ab; freilich konnte der letztere Wörter, die durch 
Ablesen allein nicht unterschieden werden können, nur dann richtig 
nachsprechen, wenn sie nicht tonlos vorgesprochen wurden. Auf das 
Ablesen von Zahlwörtern scheinen übrigens sich viele Patienten zu Hause 
einzuüben. Zwei unserer Leute lasen merkwürdig ab: sprach man leise 
vor, so sprachen sie auch leise nach; entsprechend war das Verhalten 
bei lautem Vorsprechen. Derartige Patienten sind in ihrer Herzens- 
einfalt leicht zu erkennen; ein anderer hörte dieselbe Stimmgabel nur 
vom Scheitel aus, dagegen nicht durch Knochenleitung vom Warzen- 
fortsatz her. 
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Auffällig ist in anderen Fällen hinwiederum das Mißverhältnis 
zwischen verhältnismäßig guter Verständigung und dem 
schlechten Ergebnis der Hörprüfung. Auch das Mißver- 
hältnis zwischen Trommelfellbild und Hörvermögen weist 
oft auf die richtige Fährte. Bei normalem Trommelfell kann allerdings 
der Ausschluß der Otosklerose und Akustikusneuritis vorüber- 
gehend erhebliche Schwierigkeiten machen. In wieder anderen Fällen 
besteht zwischen Sprach- und Tongehör oder zwischen Gehör für 
Flüsterstimme und Umgangssprache ein auffälliges Miß- 
verhältnis. 

Zögerndes Nachsprechen, oder Nachsprechen erst nach 
mehrmaligem Vorsagen, allenfalls gar aus während der Prüfung 
wachsender Entfernung ist verdächtig. Der leitende Arzt des hiesigen 
Lazaretts, Herr Kollege Gumperz, kam oft durch folgenden Trick 
zum Ziel: er verbindet dem Patienten die Augen und fordert ihn auf, 
wenn er die dem Ohr genäherte Stimmgabel höre, „ja“ zu sagen, wenn 
er sie nicht höre, mit „nein“ zu antworten. Eine ganze Anzahl der 
Untersuchten antwortet daraufhin bei jeder in ganz unregelmäßigen 
Zeitabständen erfolgenden Annäherung prompt mit „nein“ und ver- 
stummt erst dann, wenn tatsächlich nichts mehr gehört werden kann. 

Andere reagieren auf Anruf in gewöhnlicher Umgangssprache, ob- 
wohl sie nur schreien hören wollen u. dergl. Ein kalter Simulant fällt 
natürlich auf derartig grobe Tricks nicht herein. 

Bei einer weiteren Anzahl von Patienten wechselt das Hör- 
prüfungsergebnis sowohl bei derselben Exploration als auch bei 
verschiedenen Tageszeiten; oft ändert es sich sofort, wenn man energisch 
wird, oder aber in Güte zuredet, doch etwas besser aufzupassen, „da 
man noch mehr zu tun habe“ u. dgl. 

Auch aus den Mißverhältnis zwischen regelrechter kalo- 
rischer Reaktion und angeblicher Taubheit lassen sich Schluß- 
folgerungen ziehen. Ob das manchmal verzögerte Eintreten der Reak- 
tion mit Hautanästhesien oder mit Formabweichungen im äußeren Ge- 
hörgang zusammenhängt, läßt sich nur vermutungsweise sngen. Jeden- 
falls darf man erschwerte kalorische Reaktion nicht ohne weiteres als 
Resultat organischer Veränderungen bei Hörorganen deuten, besonders 
gilt dies bei Anordnung des Brüningschen Otokalorimeters. 

Bekannt ist bei einseitig behaupteter Taubbeit das Au-- 
schalten des „guten“ Obres mit der Baranyschen Lärmtrommel; 
antwortet der Patient darnach auf harmlose Fragen, oder kommt er 
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unvermuteten Aufforderungen nach, so hört er mit dem angeblich tauben 
Ohre (Marx). Bei beiderseitiger Taubheit gibt die psycho- 
physische Pupillenreaktion (kurzdauernde Erweiterung der Pu- 
pille nach Schalleindrücken) meist wertvolle Aufschlüsse. Als Hilfs- 
mittel genügen oft Lärntrommel und Lupe. Für Patienten, die an- 
geben, nur Geräusche zu hören, aber keine Worte zu verstehen, ist 
diese Methode natürlich nicht geeignet. (Man vergleiche auch die 
Arbeit von Kümmel über diesen Gegenstand.) 

Durch diese und ähnliche Mittel und Überlegungen wird es fast 
immer gelingen, eine organische Schwerhörigkeit auszuschließen oder 
das Mißverhältnis zwischen somatischen Veränderungen 
und Hörprüfungsergebnissen herauszufinden. Es liegt auf der 
Hand, daß die Angaben der Patienten, früher immer gut gehört zu 
baben, in unklaren Fällen nicht kritiklos hingenommen werden dürfen 
und einer Nachprüfung durch Recherchen in der Heimat, bei der 
Schulbehörde, Arbeitsstätte etc. zu unterziehen sind. 

Hat man den Gedanken an eine psychogene Hörstörung einmal 
gefaßt, so muß man versuchen, in die Psyche des Patienten unter Be- 
rücksichtigung der Abstammung und der etwa ererbten An- 
lagen und später erworbenen seelischen Eigentümlichkeiten 
und Störungen restlos einzudringen. Das kann so recht natürlich nur 
der Fachmann, der Psychiater. So hat sich bei uns das Verfahren 
herausgebildet, alle unsere einschlägigen Fälle zur Beurteilung der ge- 
samten Psyche Herrn Prof. Homburger zuzuschicken; dadurch wird 
unser Material besonders wertvoll. Bei einem großen Teil der hier 
verwerteten Krankengeschichten haben wir diese wertvolle Hilfe aller- 
dings noch nicht systematisch benützen können, sondern uns auf unsere 
eigenen Ermittelungen beschränkt. 

Wer sich die Mühe genommen hat, die statistischen Zahlen über 
die Heilungsergebnisse bei den einzelnen Gruppen zu lesen, wird 
unschwer herausgefunden haben, daß wir bier so ziemlich alles ver- 
sucht haben und daß man in geeigneten Fällen mit jedem 
Mittel zum Ziele kommen kann. In der Erkenntnis, daß die besten 
Erfolge der erringen kann, der sich auf die Methoden der seelischen 
Beeinflussung an Patienten besonders eingearbeitet hat, schicken wir 
seit rund 2 Jahren alle psychogenen Störungen in das Nervenbehandlungs- 
lazarett in Hornberg, wie ich das schon in meiner kleinen Arbeit 
„Psychogener Stridor bei Soldaten“ (Zeitschrift für Ohrenbeil- 
kunde und für die Krankheiten der oberen Luftwege, Heft 1, Band 77) 
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des näheren erörtert habe. Die bisher veröffentlichten Fälle, die von 
uns nach Hornberg geschickt waren, sind sämtlich geheilt worden. 

In folgendem will ich noch einige Krankengeschichten veröffent- 
lichen über solche Fälle, die sich in Hornberg refraktär erwiesen, 
also keine Heilung fanden: 


Fall XIX. Schwerhörigkeit beiders. bei Paralyse. (Zuerst 
für funktionell gehalten). 


Rentenempf. Friedr. G. Vizefeldw., Milchhändler, geb. 1876 in 
Ostpreußen, Unffz.-Schüler, Eingezogen 1914; ins Feld 1915. Seit 
1910 nach Testikelentfernung (Wassermann +) gewisse Schwer- 
hörigkeit. Oktober 15 Granatexplosion; bewusstlos wenige 
Minuten. Keine Ruptur etc., zunehmende Schwerhörigkeit. Rücktrans- 
port. Dezember 15 Drüsenschwellung r. Kiefer. Wassermann —. 
März bis Juli Littauen. D. U. wegen dauernder, hochgradiger nervöser 
Schwerhörigkeit bds. und Knochengeschwulst am r. Großzehballen. 
1. 9. 16. mit 50°/ Rente entlassen. 


29. 1.18 R.L. „Fechtschule“, Heidelberg zur Nachunter- 
suchung. 1897 Rheumatismus. 1910 Testikel entfernt; Wassermann +. 
Seither Schwerhörigkeit, deswegen Septumresektion 1911. Besserung. 
Mai 15 Kopfschmerzen, Ohrensausen, leicht Erregbarkeit, Gedächtnis- 
abnabme. — ' Nichts Organisches. Flist. bds. = —- Umgangsspr. r = 
4,0 m 1l. = 1,0 m; ungenaue Angaben. Frage 5 m beantwortet; unter- 
hält sich mit Kameraden unschwer, — zeitweilig nur lautes Schreien 
in unmittelbarer Nähe gehört. — Calor. r. = o. B. 1. = schwer aus- 
lösbar. Urteil: wahrscheinlich organ. Grundlage. Prof. Homburger: 
Verdacht auf absichtl. Übertreibung; kein organ. Anhaltspunkt für 
luetische oder metaluetische Erkrankung. Wassermann unsicher. — 
D. B. zweifelhaft; Widerlegung schwer. — Zur Klarstellung psycho- 
therap. Versuch in Hornberg erwünscht. — Dieser Versuch miß- 
glückt. — Rückverlegt. — 14. III. Dr. Wetzel: Paralyse sero- 
logisch (Lumbalpunktat) festgestellt; psychisch: eigenartige 
Demenz; stumpf zufriedener Schwachsinn. 


Fall XX, Taubheit bds. (psychogen?) (Gegen Psychotherapie 
refraktär. Auszug aus der Krankengeschichte d. Jägers Aug. B., 
Res. — Jäger-Bat. 14. geb. 26. IV. 1887 zu Schlegel, Kr. Breslau, 
Bergmann. . 


Gibt an (letzte Anamnese; die frühere z. T. etwas abweichend!) 
an der Kindheit Scharlach gehabt zu haben, sonst gesund gewesen, aber 
wegen Körperschwäche ein Jahr zu spät auf die Schule gekommen zu 
sein. Er habe schlecht merken können, sei einmal sitzen geblieben, 
so daß er von seiner Schulzeit zwei Jahre versäumt habe. — Seit 
5—6 Jahren Gehör schlechter, vor ein paar Jahren Ohrenfluß lk., 
nicht behandelt, dauerte nur ein paar Tage. Konnte sich noch eben 
verständigen. (Im Einstellungsbefund Mai 1916 steht: Hörvermögen 
normal!) 6. III. 16 eingezogen: Ausbildung ging gut. — 1. VII. ins 
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Feld. Nachts 4./6. VIII. 16 durch Flachbahngeschoß hin- 
geschleudert, r. Obr ganz verbrannt, einige kleine Risse; 10 Min. 
später auch lk. verwundet, seither ganz taub, einen Tag lang 
auch r. blind. 

Im Feldlaz. — Weichteilwunden am lk. Oberarm, lk. Oberschenkel, 
Brust und r. Ellbogen festgestellt. — Über Verletzung am Ohr nichts 
im Krankenbl. des Feldlaz. ! 

27. VIII. Heimatlaz. Speyer: Weichteilwunden in Heilung, bzw. 
verheilt; 30. VIII. Obrenbefund: Trommelfell r. getrübt und injiziert; 
l. stark eingezogen. Hinten unten kleine Perforation mit granulierenden 
Rändern. 

Flüsterst. r. 11/’e—2 m.) l. 3/4 m. — Angaben über Hörvermögen 
sehr wechselnd, 14. XI. ak. Mittelohreiterung l., 20. XI. wieder trocken. 
— 15. XI. r. kleine, nicht sichtbare Perforation, anscheinend V. U. 
gelegen, nur durch Katheterismus nachweisbar: Sekret aber nicht fest- 
zustellen. — L. jetzt angebl. völlig taub, aber die Angaben zweifellos 
ganz unzuverlässig. 

Mit geheilten Wunden 29. XII. zum Frs.-Truppenteil zurück. — 
Von diesem 20. I. 17 L.L. XII überwiesen. Hier fand sich am r. Ohr 
Einziehung und Trübung des Trommelfells; I. geringe Mengen eitriges 
Sekret. Vorne unten hirsekorngroße Perforation. — Angebl. f. Sprache 
völlig taub, Stimmgabel ce vom Warzenfortsatz aus 5” (normal 120’). 
Behauptet, sich nur durch Ablesen zu verständigen; aber alsbald 
schwere Widersprüche. 4. II. Versuch, nach suggestiver Vorbereitung, 
durch kurzen, kräftigen galvan. Schlag Hörvermögen zu bessern, er- 
folglos: schalldichter Verband. Patient kann jetzt kein Wort mehr 
ablesen! — Psychiater Prof. Dr. Homburger hält B. für beschränkt, 
aber nicht so schwachsinnig, wie er schreibt: Bebauptet 2 x 3 nicht 
ausrechnen zu können, während ihm andere Dinge leidlich geläufig 
sind. — 14. II. auch r. leichte Eiterung aus kleiner vorher nicht be- 
merkter Perforation vorne unten. — 22. 1]. beide Ohren trocken. Da 
sich nicht feststellen läßt, ob die wahrscheinlich vorhandene, aber wahr- 
scheinlich nur sehr geringe Hörstörung die Dienstfähigkeit beeinträchtigt, 
Verlegung nach Hornberg zu Behandlungsversuch empfohlen; am 
28. II. dorthin verlegt. — 10. III. Behandlungsversuch mit Stichelung 
und Spritze, kurzen galv. Schlägen am Deltoideus; erst auf stärkere 
Ströme richtige Antwort auf die Prüfungswörter, aber keine wesentliche 
Besserung. Neurologisch nichts Besonderes außer Mydriasis r. (vgl. 
später) — Arbeitet nun in Munitionsfabrik bis zur Rückverlegung 
nach Heidelberg, am 3. VII. — In der Zwischenzeit hat er sich bei 
seinen Angehörigen über schlechte Behandlung in Hornberg brieflich 
beschwert, und diese haben die Beschwerde an den Kaiser gebracht; 
später hat er selbst das bedauert und mit hochgradiger Erregung 
motiviert. — Schlußurteil von Dr. Kehrer: „Nach Granatexplosion 
wieder aufgetretene, allmählich sich verschlimmernde, nicht funktionelle 
Schwerhörigkeit auf dem Boden einer vor dem Krieg abgeheilten Otitis. 
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media.“ — In Heidelberg beklagt er sich in beweglichen Worten über 
die Behandlung in Hornberg: die Schulter habe man ihm so verbrannt, 
daß das Fleisch bloßgelegen und die Haut in Fetzen herunter gehangen 
habe. Doch findet sich hier nur eine braun pigmentierte, markstück- 
große Stelle, ohne deutliche, narbige Veränderungen. Behauptet außer- 
dem, jetzt fast gar nicht mehr zu sehen, keine Zeitungen mehr lesen 
zu können. Klagt anhaltend darüber, daß er so seine Familie nicht 
ernähren könne. — Augenklinik stellt Siderosis des r. Auges fest, 
im Rönigenbilde ein ringiger Splitter, vielleicht innerhalb des Bulbus. 
Extraktion mit dem Riesenmagneten mißlingt. — Trotz aller Beobach- 
tung läßt sich nicht mehr von Gehör nachweisen wie früher: Stimm- 
gabel nicht gehört, nur lautestes Schreien direkt am r. Ohr. Auch ein 
Versuch, den Mann durch lautes Schreien und sehr starke Geräusche 
aus dem Schlaf zu wecken, mißlingt. — Deßhalb weitere Klärung als 
unmöglich erachtet: ich bleibe davon überzeugt, daß die Schwerhörig- 
keit nur zum kleinsten Teil durch organische Erkrankung bedingt ist, 
aber das Bestehen einer gewissen Störung durch die (gegenwärtig nach 
kurz dauernder Sekretion wieder trockene) Mittelohreiterung ist nicht 
ausgeschlossen, wenn auch gegenwärtig keine Perforation mehr nach- 
weisbar ist. Die völlige Taubheit dabei widerspricht aber allen ohren- 
ärztlichen Erfahrungen. 


Da aber ein sicherer Nachweis des Bestehens von Hörvermögen 
nicht möglich, Einleitung des D. U.-Verfahrens beantragt. Auf An- 
ordnung des Chefarztes nach Beobachtung in der psych. Beobachtungs- 
station. — Am 23. VII. dorthin verlegt. — 14. 8. 17 Beobachtung 
in der psychiatr. Klinik Heidelberg. „Psychogene Taubheit.“ 
„Versteht scheinbar überhaupt nichts. Sobald man ihn anspricht, 
schreit er mit eintöniger Stimme irgend eine Antwort, die der vermut- 
lichen Frage des Arztes entsprechen soll.“ — „Versteht sicher Um- 
gangssprache am Ohr r, manchmal will er aber überhaupt nichıs 
hören.“ 


Meiner Auffassung nach ist B. am mittleren oder inneren Ohr 
überhaupt nie verletzt gewesen, und es hat auch früher keine erheb- 
liche Hörstörung bestanden. — Wie auch seither ohne greifbare Ver- 
anlassung öfters, ist nach der an sich unbedeutenden Verletzung ein 
Rückfall der Ohreiterung aufgetreten, und das hat ihn veranlasst, mehr 
als 3 Wochen nach der Verletzung, als die Wunden nahezu geheilt 
waren, auf die Ohrerkrankung seine Aufmerksamkeit zu richten, und 
die ursprünglich geringfügige Hörstörung immer stärker hervcrzuheben. 
Die von Aufang an widerspruchsvollen Angaben haben sich im Laufe 
der Zeit, d. h. ziemlich plötzlich, immer zielsicherer auf nahezu voll- 
ständige Taubheit eingestellt, und nachdem sich das Ablesen von den 
Lippen als nicht haltbare Behauptung erwiesen, ist B. dazu überge- 
gangen, nur noch allerlautestes Schreien r und Schriftliches verstehen 


zu wollen. 
(Gez. Prof. Kümmel) 
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Vom 15. 8.—28. 9. 17 auf Veranlassung von Prof. Kümmel 
bei Prof. Nonne, Hamburg. Lehnt jede Behandlung kategorisch ab 
auch als ihm versichert wird, daß er vollkommen schmerzlos behandelt 
werde; als A. v. für Kriegsindustrie und 10°/o erwerbsbeschränkt er- 
achtet. — Era.-Truppenteil. — Spätere Nachfrage: 11. 1.—17. 4. 19 
Res.-Laz. Heidelberg (an Gonorrhöe). Später als a. v. Heimat („Be 
ruf“) entlassen (10°/o). 

Fall XXI. Otosklerose (zuerst für Simulation gehalten). 

Otto G. Arm.-Sold., Zimmermann; geb. 24. 1. 76 in san 
eingezogen 15. 1. 17. — 

Seit dem 21. Jahre schwerhörig. — Anfang März morgens beim 
Aufstehen plötzlich ertaubt; Schwanken in der Dunkelheit ; 
viel Rauschen. R.-L. F. Umg.-Spr. = r. = kaum; l. = Ø; W. bds. 
= Ø; L = verkürzt —. Pilokarpinkur ohne Erfolg —. Kathet. u. 
Tubenmassage. — Diathermieversuch auch ‘ohne Erfolg —. 11. VI. 
reagiert auf lauteste Sprache nicht, versteht dann wieder die Kameraden 
gut (den Arzt nie). Urteil: Kein Menniere, sondern funktionell bei 
leichten org. Veränderungen. (Tubenkatarrh). (Ursache der schon seit 
dem 21. Lebensjahr vorhandenen Schwerhörigkeit); keine bewußte 
Aggravation, nach Hornberg. 

13. 6. 17. nach Res.-Laz. Hornberg: Seit 15. II. 17 durch Er- 
kältung im Felde schwerbörig; schon vorher schwerhörig; nur Schreien 
gehört; bittet die Fragen aufzuschreiben. — Therapie ohne Erfolg — 
Bettruhe — rückverlegt nach (19. 7. 17) Ohrenklinik Heidel- 
berg: Schon früher schlecht gehört. R.-Trfl. = Einziehung, L. idem. 
Stimmgabel = bds. —= ©; Lautes Schreien vereinzelt am Ohr. Unter- 
haltung mit zugewendetem Gesicht gut möglich, liest jedoch nicht 
merkbar ab; kann nicht ablesen; beantwortet zwischendurch jedoch 
Fragen. Psychophysischer Fupillenreties positiv. (Gibt an die Pfeife 
4 m weit zu hören). Calor. r. = ?/3, l. = !/s der normalen Werte. 
14. 8. 17 R.-L. Hamburg: Haar der Schläfen und des Bartes er- 
graut; Hört nicht, spricht leise. Kein Romberg. — Hypnose; re- 
fraktär. — 22. VIII. Kaufmann sche Methode ; refraktär. — 25. VIII. 
ditto. 27. VIII. fällt etwas in Hypnose; kein akustischer Rapport 
möglich. — Kaufmannsche Methode ohne Erfolg. — 29. VIII. 
Hypnose ohne Erfolg. — 19. 9. weitere Versuche (Kaufmannsche 
Methode) ohne Erfolg. (Diagnose: wahrscheinlich funktionelle 
Taubheit). 15. X.—24. XI. 17 Res.-Laz. U. (r. taub, l. vereinzelte 
Silben mit „e“ am Ohr geschrien gehört.) — 18. X. Einstündige Fa- 
radisation (liegt auf dem Bauch und sagt: „ich fühle den Strom“ auf 
die Bemerkung des Arztes, daß kein Strom darin seil); hört darauf 
die verschiedenartigsten Zahlen bei etwas erhobener Stimme mit ab- 
gewendetem Gesicht. 19. X. 1 Stunde faradisiert. Spricht einzelne 
Sätze mittellaut am Ohr nach. Hört Taschenuhr. — 5stündiges Dauer- 
bad am 20. X. ohne Erfolg. — Macht weiterhin den Eindruck 
eines Simulanten. — Dauerbad 8 Stunden. — Weitere Dauer- 
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bäder, Bettruhe, ohne Erfolg. — 6. 11. Faradisation, gibt Antwort auf 
die Frage, ob er am besten a, i oder o höre: „a + i“! Dann wieder 
taub; sagt er habe Gehirnleiden, das habe Prof. N. auch gesagt; mar- 
kiert zum Beweise Romberg; unterläßt das Schwanken auf energ. 
Zureden, ohne daß er ablesen konnte. — Arbeit im Freien. — Simu- 
lation! Antwortet, ich höre nichts (auch wenn er nicht ablesen kann) 
(bei vorgehaltener Taschenuhr etc.) 

25. 11. 17 Ohrenklinik Heidelberg: Trfl. r. hinten oben 
eine streifige Trübung, Einziehung bds.; mitunter normal gesprochene 
Sprache gut gehört. 1. XII. hört heute wieder normal gesprochene 
Worte. 3. XII. vorübergehend r. hinten oben Vorwölbung und geringes 
Sekret (atrophische Narbe?). 4. XII. Parazentese h. o., schleimig zäher 
Eiter (Staphylokokken). 12. XII. wieder abgelaufen; viel subjektive 
Gehörsklagen ; 22. XII. will auf Mandelentzündung besser hören, kr. 
u. gemeldet. Invaliditätsantrag anscheinend abgelehnt! 17. XII. D. 
U. Z. Behörde bestätigt die schon frühere starke Schwerhörigkeit 
(„Verständigung nur bei lauter Sprache“) Trfl. r. u. l. vernarbt und 
eingezogen. r. Tube stenosiert. Kam wegen Invordergrundstel- 
lung seiner Beschwerden und der Betonung der Schwierig- 
keiten der Verständigung verschiedentlich in den Ver- 
dacht der Simulation. Otosklerose. Keine D. B. normale Ver- 
schlechterung. 50°/o au. 

Arbeitsaufnahme im E. Dresden (Kistenfabrik) Mk. 35 Lohn pro 
Woche. 

Liegt eine Psychose zugrunde wie im Falle Nr. XIX, so ist der 
Fall geklärt; man muß nur daraus lernen, daß Psychosen ähnliche 
Bilder wie die psychogenen Störungen, bei denen keine Psychose fest- 
gestellt werden kann, hervorrufen können. Bei den anderen Fällen, 
die sich refraktär erwiesen, erhebt sich die Frage, ob die Psychotherapie 
nicht ausreichte (Fall Nr. 20), oder ob die Fälle organischer Natur 
(Fall 21) sind, oder aber ob Simulation vorliegt. 

Hiermit komme ich zu dem schwierigsten Kapitel dieser Abband- 
lung. Ein Simulant täuscht eine Krankheit bewußt vor, 
ein Aggravant übertreibt seine Krankheitserscheinungen 
bewußt. Es kommt also darauf an nachzuweisen, daß die Angaben, 
die uns die Patienten der Hörprüfung machen, bewußt falsch ge- 
macht werden. 

Die Antworten der Patienten bei der Hörprüfung stellen einen 
Willensakt dar; der Wille ist eine Äußerung unserer Seele. 
Die Simulation und Aggravation ist also streng genommen von den 
psychogenen Störungen nicht zu trennen, wie das auch Kümmel in 
seiner Arbeit dartut. Doch will ich diese Scheidung der Einfachbeit 
halber beibehalten und sage: Beim Simulanten ist der Wille 
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völlig frei und ungehemmt, bei psychogen Erkrankten 
ist er unfrei und gehemmt. Viele nebmen Simulation an, sobald 
der Krankheitswunsch, also der Wille zur Krankheit, offen zu- 
tage liegt; dies ist aber auch bei Nichtsimulanten der Fall; ich ver- 
weise hierbei auf die Arbeit von Dr. W. Mayer, Assistent an der 
psychiatrischen Klinik in Heidelberg: „Über Simulation und 
Hysterie“. (Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 
Bd. 39, Heft 4/5). 

Der Beweis des freien Willens kann meiner Meinung nach 
nur geführt werden durch Ausschließen, daß irgendwelche Willens- 
hemmungen vorhanden sind. Da der Wille gewissermaßen der Reflex 
unseres Denkens und Fühlens ist, so muß zur Prüfung eigent- 
lich die ganze Skala der den Psychiatern geläufigen Explorationen her- 
halten, die uns einen Einblick in das Seelenleben der Menschen ge- 
statten. Die Annahme, daß Simulation nicht vorliegt, ist berechtigt, 
wenn man aus der seelischen Beschaffenheit und der Vorgeschichte des 
Mannes entnehmen kann, daß bei ihm unbewußte Zwangsvorstellungen 
oder Empfindungen bestehen, die seinen Willen beeinflussen und da- 
durch die Entstehung des Krankheitswunsches erklären. 

So ist z. B. der Wille des in der Schule immer oder mehrmals : 
Sitzengebliebenen anders zu beurteilen, als eines normal Aufgerückten; 
ebenso ist der Wille des Weltschmerzlers anders gefühlsbetont als der 
eines normal Fühlenden. Nach Mayer gibt die frühere „willenmäßige 
Lebensgestaltung“ den besten Anhaltspunkt für die Beurteilung der 
Frage ab, ob auch bei den nicht organischen Erkrankungen bewußte 
* oder unbewußte Willensäußerungen vorliegen. Zum Beweise wie subtil 
diese Fragestellungen sind, möchte ich nur an das erinnern, was wir 
Gewohnheit nennen. Die Gewohnheit setzt einen ersten Willens- 
akt voraus, der nachher automatisch im Unterbewußtsein fortwirkt. 
Es erhebt sich dann die Frage, ob dieser erste Willensakt frei oder 
unfrei war (man denke an die Zitterer). Ebenso schwer sind die Trieb- 
handlungen zu analysieren, die gefühlsmäßige Willensäußerungen 
darstellen. Bei manchen Untersuchern besteht die Neigung, Simu- 
lation anzunehmen, wenn der Patient bei seinen Kameraden besser hört 
als bei der Hörprüfung; ein Beweis liegt in diesem Verhalten nicht. 
Ich erinnere nur an das vermehrte Stottern Kranker beim Sprechen 
mit Vorgesetzten; auch an gewisse Störungen bei der Harnentleerung 
im Beisein von anderen auf seelischer Grundlage, die jedem Unter- 
sucher für Tebensversicherungen bekannt sind. Wir sind nicht in der 
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Lage, bei derartig komplizierten psychologischen Vorgängen die subtilen 
Hemmungen restlos zu analysieren. Von mancher Seite wird verlangt, 
daß die Hemmungen sich auch äußerlich durch sichtbare Erre- 
gung, vasomotorische Störungen etc. kenntlich machen. Die Richtig- 
keit dieser Behauptung vorausgesetzt, würde das Fehlen solcher äußerer 
Anzeichen für Simulation sprechen. Das wäre — im Gegensatz zu 
den Schlüssen aus den anamnestischen Explorationen des 
Psychiaters — ein für Simulation sprechender Anhaltspunkt, den man 
durch das Verhalten der Patienten bei der Hörprüfung selbst, d. i. bei 
der Untersuchung gewinnt. 

Kehrer, der Leiter des R.-L. Hornberg, macht noch auf eine 
dritte Möglichkeit aufmerksam, die man bei der Psychotherapie 
aus der Art, wie die Patienten das bisher fixierte Krankheitssymptom 
fallen lassen (aus der „psychischen Kurve“) gewinnen kann. Auf 
der einen Seite Freude und Dankbarkeit über die Heilung und meist 
langsames, stufenweises Besserhören, auf der anderen Seite hartnäckiger 
Widerstand gegen die Therapie, zuletzt brüskes Fallenlassen des Symptoms 
unter erkennbarer, bis zur Wut gesteigerter Verärgerung. Als viertes 
käme noch das Verhalten der Patienten nach der Entlassung 
aus dem Militärdienst in Frage; man wird gut daran tun, verdächtige 
Individuen, denen nicht weiter beizukommen ist, in ihrer späteren Un:- 
gebung unauffällig beobachten zu lassen; mancher wird sich doch ver- 
raten, weil er den Mund nicht halten kann. In manchen Fällen wird 
eine probeweise Rentenentziehung zum Ziele führen. Ich glaube, 
daß der schuldbewußte Simulant sich mit dem Bescheid zufrieden gibt 
(allerdings auch solche, denen der Rentenbezug an sich etwas Peinliches 
ist) Im Kriege freilich, wo die Rente der „amtliche Stempel der völl- 
igen oder teilweisen Dienstunfähigkeit“ (Kümmel) ist, wird dieses Ver- 
fahren wenig verfangen. 

Eines geht aus diesen Ausführungen wohl zur Genüge hervor, 
daß die Diagnose der Gesundheit die schwierigste ist. Simu- 
lation ist zweifellos seltener, als sie diagnostisiert wird (man vergleiche 
auch Utiz „Psychologie der Simulation“. Verlag Enke, Stuttgart 1918). 

Die Prognose aller psychogenen Störungen ist quoad sanationem 
im allgemeinen günstig; in bezug auf Dauerheilungen bei Einwirken 
neuer Schädlichkeiten jedoch ungünstig. Aus diesem Grunde werden 
auch die in Hornberg geheilten Fälle, so gut wie ausnahmslos, zu 
kriegswirtschaftlicher Arbeit im weitesten Sinne, aber nicht wieder zum 
eigentlichen Soldatendienst, entlassen. 
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Ad 12. Zum Beweise, wie gering der weitere militärische 
Nutzen einmal psychogen Erkrankter ist, habe ich unter Nr. 12 all 
das zusammengestellt, was sich über das spätere Schicksal der 
Patienten nach der Entlassung aus unserem Lazarett bezw. nach er- 
folgter Heilung ermitteln ließ. Leider entspricht das Resultat dieser 
Nachforschungen sehr wenig der aufgewendeten Zeit und Mühe; ins- 
besondere waren die Fragen nach späteren Klagen und Erkrankungen 
des Gehörorgans nur in den seltensten Fällen beantwortet. 

Zum Schlusse möchte ich noch Einiges über den Wert der 
Kenntnis derpsychogenen Störungen anführen; für den Krieg 
liegt dieser Kenntniswert eigentlich klar zutage. Sowohl für das Er- 
sutzgeschäft, für die Einstellung bei der Truppe, für das Lazarett und 
die Rentenbegutachtung ist die Kenntnis seelischer Störungen, die sich 
im Versagen von körperlichen Leistungen äußern, von allergrößter 
Wichtigkeit. Aber auch für die Friedenspraxis erscheint mir das Ver- 
trautsein mit der einschlägigen Materie von großer Bedeutung und zwar 
besonders für den Kassenarzt, bei dessen Klientel Wünsche und Be- 
gehrungsvorstellungen, im weitesten Sinne des Wortes, eine nicht un- 
wichtige Rolle spielen; daß dem vielbeschäftigtem Kassenarzt trotz 
besten Willens leider die Zeit fehlt, sich in das Seelenleben seiner Pa- 
tienten einzufühlen, ist ein Kapitel für sich und sicher kein erfreuliches. 

Ärztliche Unkenntnis der psychogenen Störungen ist auch eine 
Hauptursache des Blühens der Kurpfuscherei; aber auch in solchen 
Fällen, wo körperliche Beschwerden der Patienten (man denke insbe- 
sondere an die sekretorischen Störungen des Verdauungstraktus, die 
„nervöse‘“ Dyspepsie, mit ihren Rückwirkungen auf das Seelenleben) 
als funktionell erkannt werden, begnügt man sich leider oft mit der 
Stellung der Diagnose und überläßt den „nervösen“ Patienten als un- 
interessanten Fall seinem Schicksal. Aus diesen für den Arzt 
„uninteressanten Fällen“ setzt sich nach meinem Dafürhalten die größte 
Zahl der Klienten der Kurpfuscher zusammen. 

Wie schon betont, kann der auf seelischer Grundlage an einem 
körperlichen Symptom Erkrankte in geeigneten Fällen durch allerhand 
Maßnahmen geheilt werden, also auch durch solche eines Laienheilers. 
Es liegt aber im Interesse des Patienten und des Ansehens des ärzt- 
lichen Standes, daß der Kranke nur vom kundigen Arzte geheilt wird, 
ler genau weiß, warum er dies und das anwendet und die Wirkung 
seiner Verordnung nicht verkennt. 


XIII. 


Aus dem Laboratorium der Otolaryngol. Poliklinik der Universität Zürich. 
(Vorst. Prof. Dr. F. R. Nager). 


Über die Mitbeteiligung des Felsenbeines bei Ostitis 
deformans (Paget). 
Mit 3 Abbildungen im Text. 
Von F. R. Nager in Zürich. 


In seiner kürzlich erschienenen Monographie „Untersuchungen 
über die Otosklerose“ (Wien 1917) behandelt OÖ. Mayer in einem 
besonderen Abschnitt die Erscheinungen und anatomischen Verände- 
rungen des Gehörorgans bei Ostitis deformans (Paget) und be- 
schreibt hier ein den meisten Otohistologen neues Krankheitsbild. Bei 
seinen histologischen Studien hatte dieser Autor auffallende Ähnlichkeiten 
der Otosklerose mit der Ostitis deformans beobachtet und 
wurde dadurch veranlaßt, dieser letzteren ‘Erkrankung klinisch und 
histologisch weiter nachzugehen. Die Schilderung der histologischen 
Veränderungen ist so eingehend und erschöpfend, daß kaum mehr 
wesentlich neue Punkte beigefügt werden können. Bei der Seltenheit 
derartiger Beobachtungen dürfte auch die Beschreibung von einzelnen 
Fällen berechtigt sein, damit das histologische Bild allgemein be- 
kannt wird, 

Das vorliegende Felsenbeinpaar verdanke ich der Freundlichkeit 
von Herrn Direktor Schiller, Pflegeanstalt in Wil (St. Gallen). ‚Sie 
wurden mir in zuvorkommender Weise durch meinen früheren Schüler, 
Dr. Sokolow, 3. Zt. Assistent der Anstalt, übergeben. 

Tobler-Schläpfer, Berta, 73 Jahre alt. 

Klinische Diagnose: Dementia senilis. 


Bei der Aufnahme finden sich folgende Bemerkungen in der 
Krankengeschichte: Keine erbliche Belastung; seit 3 Jahren Abnahme 
des Gehörs und des Gedächtnisses. Für ihre 72 Jahre sehr senil. 
Gedächtnis für längst vergangene Zeiten gut erhalten, dagegen für die 
letzten Ereignisse schlecht. Faustgroße Struma, Herz und Lungen 
normal. — Eine genaue Hörprüfung war nicht möglich, es bestand 
eine Schwerhörigkeit leichten Grades. Exitus: 22. 5. 13. Obduktion: 
23. 5. 13. 

AnatomischeDiagnose:Hyperplasia cranii, Hydrocephalus 
int. et ext., Leptomeningitis chronica, Erweichung des Pes. pedunculi 
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cerebri, Atrophia cerebri, Hirngewicht 995g, Sklerose der Hirngefäße ete. 
Struma calcul. et colloid. mit Kompression der Trachea, Decubitus ete. 

Über den Schädel findet sich im Protokoll folgende Notiz: 
Schädel symmetrisch, Gefäßfurchen tief und breit, Nähte verstrichen. 
Diploe gut erhalten. Knochen bis 19 mm dick, weich, Durch- 
messer 18,5:16:14,5. Über eine abnorme Konfiguration der Schädel- 
basis ist nichts bemerkt. Es ist ausdrücklich angegeben, daß die 
Knochen am Sternum und am rechten Oberschenkel ein normales 
Aussehen hatten. Knochenmark nicht untersucht; Lympbhdrüsen nicht 
geschwellt. 

Die Felsenbeine wurden in gewöhnlicher Weise nach den Vor- 
schriften von Siebenmann bearbeitet. Da makroskopisch keine 
wesentlichen Abweichungen festzustellen waren, wurde ohne Eröffnung 
der Paukenhöhle der Labyrinthwürfel aus den Felsenbeinen heraus- 
gesägt und in gewöhnlicher Weise fixiert und entkalkt. Sie blieben 
nach der Fixation 14 Tage lang in 6°/joiger Salpetersäure und wurden 
dann in üblicher Weise entsäuert, entwässert und eingebettet. Das 
linke Felsenbein wurde in eine horizontale, das rechte in eine vertikale 
Serie zerlegt. Die Veränderungen beider Felsenbeine sind ziemlich 
übereinstimmend. Die Zerlegung in verschiedene Richtung hatte den 
Vorteil, daß sich die Befunde an der Labyrinthkapsel gegenseitig er- 
gänzten. Die hauptsächlich auffallenden Erscheinungen finden sich 
am Knochen. Bei schwacher Vergrößerung ist das Bild außerordent-' 
lich charakteristisch. Ein Schnitt in der Umgebung der Bogengänge, 
wo der periostale Anteil der Labyriuthkapsel überwiegt (es sind 
dies die ersten Schnitte der horizontalen, und die letzten der ver- 
tikalen Serie), ergibt folgendes Bild des Knochens: Die Randstellen 
unmittelbar unter der Dura werden durch eine kompakte Knochen- 
schicht gebildet. Es folgt dann nach der Tiefe zu ein vorwiegend 
osteoporotischer Bezirk, in dem als auffallende Herde die wieder in 
kompaktem Knochen liegenden Durchschnitte der knöchernen Bogen- 
gänmge hervortreten. Die Knochenbalken der porotischen Schicht sind 
im großen und ganzen mächtig, auf dem Querschnitt rundlich und 
hängen durch breite Balkenstücke miteinander zusammen, im Gegen- 
satz zur senilen Osteoporose, die aus einer großen Menge sehr feiner 
Knochenbalken besteht. Auch der Aufbau der einzelnen Balken ist 
typisch, er besteht aus regelmäßigen Havers’schen Lamellensystemen, 
die jeweils im Zentrum einen Blutgefäßraum aufweisen. Die Osteo- 
zyten der Lamellen sind sehr gut färbbar und stehen in den Lamellen 
regelmäßig und längsgerichtet. Dieses Knochengewebe färbt sich 
mit Hämatoxylin-Eosin auffallend hellrot, auch auf Schnitten, die ab- 
sichtlich stark mit Hämatoxylin gefärbt sind. Die kompakten Knochen- 
bezirke am Rande und in der Umgebung der Labyrinthhohlräunse, 
besonders des Vorhofs, entstehen in der Weise, daß die Lameilen- 
systeme mit besonderen Schaltlamellen ohne Markräume dicht anein- 
ander liegen und nur durch feine Kittlinien getrennt sind. Gegenüber der 
normalen Kompakta unterscheidet sich dieses Gewebe durch den Aufbau, 
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die Färbung und das Fehlen der Eigentümlichkeiten der enchondralen 
Labyrinthkapsel. Die Umgrenzung der Knochenbalken sowohl im 
porotischen wie im kompakten Bezirke ist meist glatt; an einzelnen, 
herdförmig verteilten Stellen sind sie jedoch stark lakunär arrodiert; 
hier ist auch das Knochenmark entsprechend verändert. Der histo- 
logische Aufbau und die Färbung lassen erkennen, daß dieses Knochen- 
gewebe neugebildet ist. Die ganze periostale Labyrinthkapsel, von 
der keine Spur desalten Aufbaues mehr erhalten ist, ferner auch die 
enchondrale Labyrinthkapsel und an vielen Stellen sogar die end- 
ostale Kapselschicht sind durch kompakte, stellenweise durch poro- 





Abb. 1. 


tische neue Knochensubstanz verdrängt. Nur noch kleine Reste des 
alten Kapselknochens sind erhalten, die sich von dem neu gebildeten 
Knochen durch den Aufbau und die Färbung in charakteristischer 
Weise abheben. Selbst in den kleinsten Resten der ursprünglichen 
Labyrinthkapsel, die stellenweise wie Inseln im neugebildeten Knochen 
liegen, ist der Aufbau der enchondralen Labyrinthkapsel deutlich 
nachzuweisen: dunkelblaue Färbung und besondere Architektur der 
nach der Labyrinthhöhle zu konzentrischen Lamellen mit dunkeln 
Kittlinien und vereinzelten Interglobularräumen, ohne färbbare Osteo- 
zyten. Auch an einzelnen peripheren Teilen, so besonders gegen die 
Pars tymp., unter der Dura, in der Gegend des Saccus endolympbhat., 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 78. Bd. Heft 3/4. 14 
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endlich auch unter der Schleimhaut der Paukenhöhle liegen Reste von 
teils altem, teils aber von geflechtartigem, dunkelblau sich färbendem 


Knochen. 





Abb. 2. 


Der Gegensatz zwischen der ursprünglichen Labyrinthkapsel und dem 
neu gebildeten Knochen ist überall sehr deutlich. Der alte Knochen 
erscheint durch buchtige Trennungslinien angenagt; in den einzelnen 
Aushöhlungen der Buchten liegen vordringende Buckel der vordrängen- 
den neuen Knochensubstanz. Auf einzelnen Schnitten gewinnen die 
noch erhaltenen Stellen des alten Knochens das Aussehen versprengter 
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Inseln, die sich freilich bei Verfolgung der Serien als angenagte Aus- 
läufer von Knochenspangen erweisen. Der neu gebildete Knochen drängt 
sich auch stellenweise bis an die Labyrinthhöhle vor. Hier fehlt die 
endostale Labyrinthkapsel, und von der bindegewebigen Auskleidung 
der Labyrinthräume ist das neugebildete Knochengewebe stets durch 
eine feine Schicht besonders heller, osteoider Substanz getrennt; an 
umschriebenen Stellen fehlt die endostale Labyrinthkapsel, ohne durch 
die neugebildete Knochensubstanz völlig ersetzt zu werden, so daß auf 





Abb. 3. 


diese Weise beim linken Felsenbein, vor allem im Vorhof und den 
Bogengängen sehr reichliche Ausbuchtungen und Nischen der Labyrinth- 
höhle entstehen und das Lumen sehr unregelmäßig erscheint. Das 
Lumen der knöchernen Schnecke ist mit Ausnahme einzelner kleiner 
solcher Buchten der Basalwindung normal. Auf die Frage, wie die 
ursprüngliehe Labyrinthkapsel vom neuen Knochen verdrängt und er- 
setzt wird, geben die buchtigen Trennungslinien, die auf eine abge- 
laufene lakunäre Resorption hindeuten Auskunft. Nur an sehr spär- 
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lichen Stellen gelang es, den Prozeß der Arrosion an der alten Kapsel 
selbst zu beobachten, (cf. Abb. 3). Hier läßt sich nachweisen, wie 
ein mit fibrösem, bezw. osteoplastischem Mark gefüllter Resorptions- 
raum an die ursprüngliche Kapsel herantriti, wie Östeoklasten sie an- 
greifen und gleichzeitig auf der andern Seite Osteoblasten und osteoide 
Säume an neugebildeten Knochenbalken liegen, also Abbau und Anbau 
im nämlichen Bild. 


Eine weitere Eigentümlichkeit der noch erhaltenen enchondralen 
Labyrinthkapselreste sind die darin vorhandenen Risse und Spalt- 
bildungen. Ein Teil davon ist sicher artefiziell, durch Fixation und 
Zerlegung bedingt; daneben finden sich an anderen Stellen Risse, die 
mit feinem, faserigem Bindegewebe gefüllt sind, auch eine leichte Dislo- 
kation der Bruchstellen erkennen lassen und zweifellos intravital ent- 
standen sind. Sie verlaufen in typischer Weise quer durch Schnecke 
und Vorhof, also etwa parallel zur Spindel in der Schneckenkapsel; 
ferner findet sich im linken Felsenbein, das horizontal geschnitten war, 
eine Rißlinie, die in der äußeren, untersten Hälfte der Vorhofswand 
durch die Nische des runden Fensters bis zur hinteren Ampulle ver- 
läuft (r in Abb. 1), entsprechend dem Richtungsverlaufe der kleinen 
Fissuren, wie sie bei Schädelfrakturen beobachtet werden. Die Spalt- 
bildungen liegen sämtlich in dem offenbar sehr spröde gewordenen 
enchondralen Knochen, während das neugebildete Knochengewebe 
davon nicht berührt wird. 


Das Knochenmark des Felsenbeines bietet durch seine Mannig- 
faltigkeit ein besondeses Interesse, indem sich nahezu alle Arten von 
Knochenmark nachweisen lassen, die im ruhenden und im sich neu 
bildenden Knochen bekannt sind. Größere Bezirke enthalten durchaus 
reizloses Fettmark mit wenig Blutgefäßen, besonders in zentralen Teilen, 
auch in der Knochenschicht zwischen Schnecke und Mittelohr, ferner 
im Promontorium, wo die großen Knochenmarksräume zwischen dicken 
Kuochenbalken reichlich Fettzellen ohne viel Bindegewebe oder Blut- 
gefäße enthalten. s 


Dicht daneben liegen dann Markräume mit rein fibrösem zell- 
und bindegewebsreichem Mark sowie reichlichen Blutgefäßen. Andere 
Bezirke, den letzten sehr benachbart, weisen typisches osteoplasti- 
sches Mark auf, mit großen, strotzend gefüllten Bluträumen, jungen 
Bindegewebszellen, zahlreichen Osteoklasten und daneben Ketten und 
Reihen von Östeoblasten, die von osteoiden Säumen des lamellären 
Knochens umgeben sind. Diese Stellen mit ausgesprochenem osteo- 
plastischem Knochenmark sind herdweise verteilt, so z. B. zwischen 
Schneckenkapsel und Vorhof, ferner über dem Fazialiskanal, endlich 
gegen die Felsenbeinspitze und mit großer Regelmäßigkeit unter der 
Dura. Wieder an anderen Stellen des Felsenbeins enthalten die Mark- 
räume ein typisch rotes, hämatopoetisches Mark, das besonders im 
linken Felsenbein medial von der Schnecke vorhanden, dagegen auf 
der rechten Seite nur spärlich nachweisbar ist. Schließlich finden sich 
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an wenig Stellen die Fettzellen des Fettmarkes auffallend getrübt, ver- 
schwommen, auch das Bindegewebe des fibrösen Markes eigentümlich 
verfärbt, wie man es bei Gallertmark zu sehen gewohnt ist. Gegen 
die Fossa jug. zu ist im linken, horizontal zerlegten Felsenbein ein 
größerer Herd rein. fibrösen Knochenmarkes, der im Innern zahlreiche 
unregelmäßige Balken von geflechtartigem, dunkel sich färbenden 
Knochen aufweist. Im roten und gelben Mark fehlen naturgemäß die 
Zeichen der Knochenresorption und Apposition, während solche im 
fibrösen und osteoplastischen Mark besonders deutlich nachweisbar sind. 


Bei Betrachtung einzelner Teile der Labyrinthkapsel ergeben sich 
noch folgende Besonderheiten: 


Die Schneckenspindel ist nirgends von neu gebildetem Knochen 
ersetzt. Der Umbau geht bis an sie heran; der Meatus selbst ist ganz 
von neuem Knochen umgeben, aber die Basis und die Ansatzpunkte 
der Spindel bestehen aus altem, geflechtartigem, dunkelblauem Knochen. 
Auch die Maculae cribrosae des Vorhofapparates sind noch intakt; 
nirgends ist das neugebildete Knochengewebe eingedrungen. Beim ovalen 
Fenster bestehen die Lippen und Ansatzpunkte des Ringbandes aus 
altem Knochen, nur an einer Stelle liegt ein unregelmäßig verkalkter 
Bezirk geflechtartigen Knochens; die Stapesplatte selbst ist nirgends 
verändert. Die mediale Knorpelfuge (Mayer) ist auf der vertikalen 
Serie deutlich nachweisbar und nicht überall verknöchert. 


Das Ringband ist auf beiden Seiten verschieden. Auf der linken 
Seite ist es besonders im medialen Umfang deutlich gedehnt. Das 
Bandgewebe zeigt stark gelichtete Stellen. Der Knorpelbelag ist ziemlich 
regelmäßig. Auf der rechten Seite mündet in den unteren Fensterrand 
ein Riß der alten enchondralen Labyrinthkapsel, der mit Bindegewebe 
gefüllt ist. Hier ist der Knorpelbelag unregelmäßig, stellenweise fehlend 
und durch ein Band jungen, hellroten, lamellären Knochens ersetzt, das 
sowohl den Fensterrand als die anliegende Kante der hier etwas verdickten 
Stapesplatte überzieht. Jedoch wird nicht der ganze Raum zwischen Platte 
- und Rand durch das Knochengewebe ersetzt, sondern in dem zentralen 
Teile liegt ein faseriges Bindegewebe mit tiefblauen Kalkeinlagerungen. 
Es ist nicht zu erkennen, ob diese Kalkkonkremente um geflechtartigen 
Knochen gelagert sind oder nur im Bindegewebe liegen. Ebensowenig 
ist ein Zusammenhang dieses lamellären Knochenüberzuges mit dem 
neugebildeten der Labyrinthkapsel nachweisbar, überall besteht noch 
eine trennende Schicht alter enchondral gebildeter Knochensubstanz. 

Das Promontorium ist stark vergrößert, hyperostotisch, aber der 
Knochen ist spongiös und enthält große Markräume, die teils mit Fett, teils 
mit fibrösem Mark gefüllt sind; er ist neu gebildet, deutlich lamellär, 
nur an der tympanalen Oberfläche sind kleine Reste von altem und 
geflechtartigem Knochen nachweisbar. Die Nische des runden Fensters 
wird besonders in der Gegend ihrer tympanalen Mündung durch das 
hyperostotische Promontorium überlagert. Der innere Abschnitt der 
Nische ist jedoch vollständig normal. Im Grund liegen noch kleine 
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Ansammlungen von Schleimgewebe. Am Ansatz der Membrana tympan. 
sec., wo die Lamina spir. oss. beginnt, liegt ein besonders deutlicher 
Riß im alten Knochen, der zum Teil mit Bindegewebe, zum Teil mit 
osteoidem Knochen gefüllt ist, sowie von Exostosen aus neugebildetem 
Knochen überlagert wird. 

Das rechte Felsenbein zeigt im ganzen einen weiter vorgeschrittenen 
Umbau, in dem vor allem an der Schneckenkapsel die Reste alten 
Knochens viel spärlicher sind wie auf der linken Seite. Doch ist auch 
hier überall der Hohlraum des Labyrinths mit Ausnahme der er- 
wähnten Buchten in den Bogengängen normal. 

Das Mittelohr zeigt im ganzen normale Lumenverhältnisse; die 
Schleimhaut ist nirgends verdickt; sie überzieht den kranken Knochen, ohne 
selbst in irgend einer Weise affiziert zu sein. Das Trommelfell ist normal. 
Die Gehörknöchelchen und auch die Gelenke zwischen diesen zeigen 
einen normalen Aufbau: Zeichen eines gesteigerten Umbaues liegen 
nirgends vor. Der N. facialis weist am Übergang des horizontalen in 
den vertikalen Abschnitt eine ziemlich weite Dehiszenz auf, sein knöcherner 
Kanal ist völlig umgebaut. Die Nische des ovalen Fensters zeigt durch- 
aus normale Verhältnisse. Der Aquaeductus cochl. ist in normaler 
Weite vorhanden: er enthält eigentümlich schollige, bandartige, mit 
Hämatoxylin dunkel sich färbende Massen (Kalkablagerungen?). Der 
Ductus und der Saccus endolymphat. weichen in keiner Weise von der 
Norm ab; die Dura überzieht in normaler Weise den Knochen. An 
einzelnen Stellen liegen darin schollige blaue Herde (Verkalkungen ?). 


Inneres Ohr. 


Füllung und Fixation ordentlich, Reißnersche Membran und 
Wände des’ Utrikulus in normaler Weise ausgespannt. Die Epithelien 
des Ductus cochl. lassen keine wesentlichen Abweichungen von der Norm 
- erkennen, soweit die Fixation definitive Schlüsse erlaubt. An einzelnen 
Stellen zeigt die Stria vasc. hyaline Kugeln. Das Ligamentum spirale 
ist stark atrophisch und weist große Lücken auf. Auch die Nerven- 
endstellen des Vorhofapparates sind in normaler Weise erhalten. Die 
Ganglienzellen der Basalwindung füllen den Spiralkanal nicht vollkommen 
aus, es scheint eine Atrophie vorzuliegen, während der Zentralkanal 
davon gut gefüllt ist. Die Ganglienzellen selbst weichen nicht wesent- 
lich von der Norm ab. Der N. acusticus ist im inneren Gehörgang 
abgerissen, die Nervenfasern scheinen nicht wesentlich reduziert zu sein. 
Der Meatus acust. int. zeigt keine Veränderung, namentlich keine Ver- 
engerung; er enthält im Fundus die gewöhnlichen Psammomkörner. 


Zusammenfassung. 
Die Veränderungen in beiden Felsenbeinen betreffen ausschließlich 
den Knochen. Vom alten Knochen der Labyrinthkapsel ist der periostale 
Teil vollständig, der enchondrale und endostale Teil bis auf kleine Reste 
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ersetzt und durch einen neugebildeten, lamellären, teils spongiösen 
teils kompakten Knochen mit sehr mannigfaltigem Mark verdrängt. 
Herdweise enthält die Spongiosa reines Fettmark, daneben rotes, sowie 
fibröses und osteoplastisches Mark. Dem ganzen Aufbau nach ist das 
vorhandene Knochengewebe als junges, neugebildetes und umgebautes 
anzusehen, von dem im gleichen Schnitte teils ruhende, teils neu sich 
bildende Bezirke vorliegen. Vom Umbau "sind nur kleine Reste der 
enchondralen Labyrinthkapsel, der Rand des ovalen Fensters und die 
Stapesplatte verschont geblieben. Auch die Gehörknöchelchen zeigen 
keine Umbaubeteiligung. Die noch vorhandenen Knochenreste der alten 
Labyrinthkapsel weisen charakteristische Risse und Spaltbildungen auf, 
von denen ein Teil sicher intravital entstanden ist, da sie mit jungem 
Bindegewebe, an einer Stelle (im Anfangsteil der Lamina spir. oss.) mit 
Knochengewebe und Kallusmassen aufgefüllt sind. 

Die Reste der Labyrinthkapsel sind vom neuen Knochen durch 
typische, buchtige Kittlinien getrennt, so daß hier ein ähnlicher Resorptions- 
und Appositionsprozeß vorgelegen hat, wie er teilweise noch an mehreren 
Stellen beobachtet werden kann. 


Die Knochenerkrankung der Labyrinthkapsel charakterisiert sich 
demnach als einen Ersatz der ursprünglichen Labyrinth- 
kapsel durch neugebildeten, lamellären Knochen, der selbst 
offenbar noch im Um- und Anbau begriffen ist. Die kompakten 
Stellen in der Umgebung der Labyrinthkapsel dürften als die letzte 
Phase der Erkrankung angesehen werden, da die einzelnen Mark- 
räume von reizlosem Fettgewebe erfüllt sind. Dagegen sind die 
mehrfach erwähnten Stellen mit osteoplastischem Mark, an denen 
der Umbau weitergeht und jener Bezirk, der innerhalb fibrösen Marks 
Neubildung von geflechtartigem Knochen aufweist, als eine frühere 
Stufe der Erkraukung zu betrachten. 

Auf die Veränderung am Ringband des rechten Felsenbeines wird 
später noch besonders hingewiesen werden. Vorerst interessiert die Frage, 
welche der heute bekannten Erkrankungen der Labyrinthkapsel hier 
differentialdiagnostisch in Betracht kommen. 

Die senile Osteoporose, an die bei der porotischen Beschaffenheit 
gedacht werden muß, ist, wie wir durch die Untersuchungen von Haber- 
mann,O.Mayeretc. wissen, und wie aus Studien aus eigenen Präparaten 
hervorgeht, dadurch gekennzeichnet, daß das alte Knochengewebe poro- 
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tisch, die Kompakta spongiös wird, die einzelnen sehr feinen Knochen- 
balken mit zarten Verästelungen zusammenhängen und vorwiegend reiz- 
loses Fett, seltener rotes Mark einschließen. Der Porosierungsprozeß 
beschränkt sich nicht allein auf die periostale Labyrinthkapsel, sondern 
ergreift in weit vorgeschrittenen Fällen auch die kompakte, enchondrale 
Labyrinthkapsel, so daß der noch erhaltene Rest in der Labyrinthhöhle 
wie ein kompakter Kern inmitten des porotisch gewordenen Knochens 
erscheint. Eine ausgesprochene Neubildung von jungem, mehr oder 
weniger ausgereiftem Knochengewebe, bezw. ein ausgedehnter Ersatz des 
alten durch neuen lamellären Knochen, tritt jedoch nicht ein. Stellen- 
weise können noch Spuren des physiologischen Umbaues, also Resorption, 
selbst mit leichter Apposition, nachgewiesen werden. 


In einer kürzlich erschienenen Arbeit hat Wittmaack (2. f. Obren- 
heilk. B. 77) Veränderungen der Labyrinthkapsel bei einer 89 jährigen 
tauben Frau beschrieben, die er als „wahre Spongiosierung“ bezeichnet 
hat. Nach seiner Schilderung steht diePorosierung bzw. Spongiosierung 
hier im Vordergrund, während eine irgendwie ausgesprochene Knochenneu- 
bildung nicht vorhanden ist. Soweit aus seinen Bildern und den Angaben 
der Literatur hervorgeht, dürfte es sich im Falle von Wittmaack im 
wesentlichen um eine vorgeschrittene senile Osteoporose handeln, 
die „Spongiosierung‘‘ mithin nur ein Symptom dieses Prozesses darstellen. 
Es ist Wittmaack beizupflichten, daß diese Erkrankung von den Ver- 
änderungen bei der sogen. Otosklerose durchaus wesensverschieden ist. 
Wir werden sie aber kaum als eine besondere, zu Spongiosierung führende 
Phase des Knochen wach stums auffassen können, sondern sie vielmehr 
als Ausdruck einer infolge des Alters pathologisch verlaufende Form 
des physiologischen Knochenumbaues ansehen, in der Abbau und 
Resorption weiterschreiten, sogar stärker vor sich gehen, während der 
normale Anbau ausbleibt; von einer „wahren Spongiosierung‘“ kann so- 
mit kaum die Rede sein. 


Die in unserem eigenen Falle ausgesprochene Neubildung von 
Knochengewebe, das an Stelle des alten tritt, läßt die senile Osteoporose 
mit Sicherheit ausschließen und legt den Gedanken an sog. Otosklerose 
und Ostitis deformans (Paget) nahe. Das ausgesprochene diffuse 
Auftreten der Knochenerkrankung ohne typische Lokalisation, die Art 
des Umbaues und die Veränderungen an den erhaltenen Knochen- 
resten, der Aufbau des neugebildeten Knochengewebes und Markes, und 
endlich die Mitbeteiligung der Schädelkapsel, deren Dicke 
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19 mm beträgt, und an der histologisch analoge Erscheinungen nach- 
weisbar waren, sprechen gegen die „Otosklerose“. 

Um so größer sind die Übereinstimmungen unseres Falles mit der 
Schilderung von O. Mayer über Veränderungen des Felsenbeines bei 
Ostitis deformans Paget. Das Hauptkennzeichen ist der gewaltige 
Umbau und die Verdrängung der ursprünglichen Labyrinthkapel durch 
neugebildeten lamellären Knochen. Auf dem gleichen Schnitte sind 
nebeneinander Herde mit reiferem und wachsendem Knochen, in denen 
ein sehr intensiver Umbau, lakunäre Resorption und Apposition nach- 
weisbar ist. Die Knochenerkrankung im vorliegenden Falle darf daher 
mit Sicherheit als Ostitis deformans Paget erklärt werden. 

Der Umbau ist hier schon ziemlich weit vorgeschritten, da geflecht- 
artiger Knochen, den OÖ. Mayer als erste Phase des im fibrösen Mark 
entstehenden Knochens ansieht, nur an einer umschriebenen Stelle im 
linken Felsenbein nachweisbar ist, während der ganze übrige Knochen 
regelmäßig lamellären Aufbau besitzt, in der Umgebung des Vestibulums 
sogar zum kompakten, ruhenden Knochen geworden ist, demnach ein 
reiferes Stadium darstellt. Hier dürfte der Prozeß als solcher in ein 
Ruhe- oder Latenzstadium getreten sein. Es muß noch weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten sein, zu entscheiden, ob als Vorläufer des lamel- 
lären Knochens überall geflechtartiger gebildet werden muß; die auf 
Abb. 3 abgebildeten Stellen lassen auch die Möglichkeit zu, dass sich 
lamellärer Knochen direkt an den Markraum apponiert, wie wir dies 
in ähnlicher Weise beim physiologischen Umbau der Labyrinthkapsel 
kennen. 

Die für diese Erkrankung charakteristischen Risse in den Resten 
der enchondralen Labyrinthkapsel sind auch in der vorliegenden Beob- 
achtung nachweisbar. O. Mayer erklärt sie als Folge’ der in solchen 
Fällen meist beobachteten Formveränderung der Schädelbasis, wobei 
das Felsenbein gedreht und gehoben wird. Auch spricht er die Ver- 
mutung aus, daß sie eine Wachstumsfolge des fibrösen Gewebes im 
Innern des neuen Knochen darstellen. Als weitere Möglichkeit muß 
zugegeben werden, daß Ernährungsstörungen und atrophische Zustände 
mitspielen, nachdem die frühere normale Vaskularisation des alten 
Knochens durch den gewaltigen Umbau sehr verändert wird. 

Die Vergrößerung und Hyperostose des Promontoriums, die den 
Eingang zur runden Fensternische überlagert, erinnert an die Ver- 
änderungen, wie sie bei endemischer Taubstummbheit beschrieben werden. 
Denen gegenüber ist hervorzuheben, daß im vorliegenden Falle da: 
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Knochengewebe der ganzen Schneckenkapsel verändert, umgebaut und 
hochgradig porotisch geworden ist, während die Hyperostose bei endemi- 
scher Taubstummheit aus einem meist kompakten Knochengewebe be- 
steht, die enchondrale Labyrinthkapsel ganz unverändert und die 
Zunahme einzig auf die periostale Labyrinthkapsel beschränkt ist. 

Wie in den Fällen von OÖ. Mayer waren auch die Gehörknöchelchen 
nicht vom Umbau ergriffen; es erinnert an das Verhalten bei der 
sog. „Otosklerose“, bei der bisher wenigstens an Hammer und Amboß 
keine primären Erkrankungen beobachtet wurden, während die Stapes- 
platte dort sehr häufig durch neugebildetes pathologisches Knochen- 
gewebe ersetzt wird. Besonders erwähnt sei das völlige Intaktbleiben 
der Lumina beider Aquädukte, wie sich überhaupt die Erkrankung 
durchaus an das Gebiet des alten Knochens bält, mit Ausnahme der 
leichten Vergrößerung des Promontoriums, während die Labyrinthhöhle 
und der innere Gehörgang normale Forn aufweisen. Die Veränderungen 
am Ringband sind auf beiden Seiten verschieden. Links besteht die 
von Mayer genauer beschriebene Dehnung, die nach ihm auf einer 
Verlagerung des Fensterrahmens nach innen zu beruht. Auf der rechten 
Seite liegt eine teilweise Verknöcherung des Ringbandes vor. Eine 
solehe wurde in dem einen der Mayerschen Fälle (Stidle) von Östitis 
deformans beobachtet; nur war dort deutlich nachzuweisen, daß ein 
Zapfen neugebildeten Knochens vom oberen Fensterrand zur Stapesplatte 
hinführte und auf diese Weise eine Ankylose entstand, während die 
Untersuchung auch der lückenlosen Serie in unserem Falle eine trennende 
Schicht alter Knochensubsianz ergab. Nun aber reicht ein alter Riß 
der Labyrinthkapsel bis in den unteren Fensterrand; er ist meist von 
jungem Bindegewebe und osteoider Substanz gefüllt, so daß ungezwungen 
die Herkunft solchen Gewebes im Stapediovestibulargelenk damit in 
Zusammenhang gebracht und im Sinne kallöser Veränderungen mit 
sekundärer Verkalkung aufgefaßt werden könnte. Allerdings liegt hier 
die Stapesplatte ganz am Fensterrand und wir wissen, daß nach O. Ma yer 
dadurch schon eine Disposition zur Verknöcherung gegeben ist. 

Jedenfalls erklärt die vorliegende Beobachtung die Entstehung 
einer Stapesankylose bei Ostitis deformans selbst wenn der 
Umbauprozeß nicht direkt vom Fensterrand auf den Stapes übergeht. 

Im Labyrinth sind auch im vorliegenden Falle keine Zeichen irgend 
einer Entzündung nachweisbar; O. Mayer betont mit Recht, daß diese 
Tatsache gegen die Auffassung der Ostitis deformans als eines ent- 
zündlichen Prozesses zu verwerten ist. 
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Da keine genaue Hörprüfung vorliegt, lassen sich über die Natur 
der Schwerhörigkeit keine sicheren Schlußfolgerungen ziehen. An Hand 
der klinischen Daten — seit Jahren zunehmende Schwerhörigkeit — und 
des anatomischen Befundess — Einlagerung von verkalktem Knochen 
im Ringband und Atrophie der Ganglienzellen im Spinalkanal bei durch- 
aus normalem Trommelfell und Mittelohr —, werden wir eine Kombination 
von nervöser Schwerhörigkeit mit Behinderung der Schalleitung an- 
nehmen dürfen, eine Form der Hörstörung, die nach O. Mayer in der 
Mehrzahl der Fälle von Pagetscher Krankheit beobachtet wird. 


Zusammenfassung. 


Das vorliegende Felsenbeinpaar einer 73jährigen dementen Patientin 
wies sämtliche Veränderungen auf, die für Ostitisdeformans Paget 
charakteristisch sind: | 

I. Ausgedehntester Umbau der Labyrinthkapsel und Ersatz des 
alien Knochen durch 
II. gewaltige Neubildung von teils porotischem, teils kom- 
paktem Knochengewebe, das selbst wieder umgebaut wird. 
Der ganze Prozeß kann in allen seinen Stadien beobachtet 
werden. — Als weiterer Befund fand sich 
III. Einlagerung verkalkten Knochens im Ringband der rechten Seite. 


Erklärung der Abbildungen auf S. 197—199. 


Allgemeine Bezeichnungen: a = Rest der alten enchondralen Labyrinth- 
kapsel als unregelmäßig und hochgradig verdünnte Schale; n = neugebildetes 
lamelläres junges Knochengewebe; o = osteoplastisches Mark; f = Fettmark. 


Abb.1. Horizontalschnitt durch das linke Felsenbein. Die 
Reste des alten noch nicht umgebauten Labyrinthkapselrestes (a) treten durch 
ihre dunkle Färbung deutlich hervor und unterscheiden sich vom neugebildeten 
lamellären Knochen (n). Bei r ist noch ein alter intravitaler Rıß im alten 
Knochen sichtbar; b = stark gedehntes und gelichtetes Ringband; n f = Nerv. 
facialis, mit großer Dehiszenz, tympanalwärts ein Herd von geflechtartigem 
Knochen; s = Macula sacculi. Vergr. Leitz Obj. 1. Ok. 2. 


Abb. 2. Vertikalschnitt durch das Felsenbein bzw. den Vorhof und die 
Ebene der beiden Fenster. st = Stapes. Anordnung der Knochenarten wie in Abb. 1. 
a' = alter, nicht umgebauter Knochen der Macula cribrosa utriculi; p = ver- 
dicktes Promontorium mit Fettmarksräumen; bei o = osteoplastisches Mark und 
lebhaftem Umbau; ein gleicher Herd bei 0! in der Hinterwand der runden Fenster- 
nische (r.), die infolge Vergrößerung des Promontoriums an ihrer tympanalen 
Mündung etwas verengt ist. Vergr. Leitz Obj. 1. Ok. 2 


Abb. 3. Eine der seltenen Stellen, die den Ab- und Umbau der alten 
Labyrinthkapsel zeigt. Ein quergeschnittener Zapfen neugebildeten Knochen- 
gewebes (n) bzw. ein mit osteoplastischem Mark (o) gefüllter Resorptionsraum 
dringt in.den alten Knochen (a) ein; im Mark liegen mehrere strotzend gefüllte 
Blutgefäße und junge Fibroblasten; am Rande reihenförmig gestellte Osteo- 
blasten, links oben in einer Howshipschen Lakune eine Osteoklast (kl.). Zwischen 
der Osteoblastenreihe und dem lamellär aufgebauten neuen Knochen (n) ein 
deutlich heller „osteoider Saum‘ sichtbar (s.). Vergr. Zeiß Obj. 7a. Ok. 2. 


XIV. 


Ein Fall von Fremdkörper ım linken Unterlappen- 
bronchus. 


Kasuistischer Beitrag zur Tracheo-Bronchoskopie'). 
Mit 1 Abbildung auf Tafel XVII. 
Von Dr. G. Tiefenthal (Cöln). 

Mit Hilfe der Tracheo-Bronchoskopie sind bereits zahlreiche 
Bronchialfremdkörper entfernt worden. Brünings?) berichtet (nach der 
Statistik von Eickens), daß in Jen Jahren 1898—1915 723 Extrak- 
tionen stattgefunden haben. 

Der nachstehend veröffentlichte Fall zeichnet sich dadurch aus, 
daß der Fremdkörper (ein Schuhnagel) 1!/s Jahre lang im 
linken Unterlappenbronchus gesessen hat. 

Vorgeschichte (nach Angabe der Eltern): 


Frieda S, geb. am 19. Januar 11, aus M. b./L. erkrankte im 
Nov. 1916 unter den Erscheinungen einer Appendizitis mit Bauchfell- 
reizung. Sie erzählte, daß sie wenige Tage vorher einen Schuhnagel 
„verschluckt“ habe. Es stellte sich bald heraus, daß keine Blind- 
dlarmentzündung, sondern eine Pleura-Pneumonie des linken Unter- 
lappens vorlag. Die Dauer derselben betrug etwa 4 Wochen, während 
(deren hohes Fieber bestand. Nach kurzem Wohlbefinden trat Anfangs 
Januar 1917 wieder Unwohlsein auf, das sich in Fieber und Husten 
äußerte. Ende Januar wurde im städt. Krankenhause zu L. ein 
Röntgenbild angefertigt. Man sah den Nagel, glaubte jedoch, 
daß er in der Speiseröbre säße. Nun wurde in Narkose versucht, den 
Fremdkörper in den Magen hinab zu stoßen. Der Nagel wurde jedoch 
“mit der Sonde nicht gefühlt. Im Anschluß an diesen Eingriff trat 
2 Wochen lang hohes Fieber auf. Dann besserte sich zunächst das 
Befinden. Das Kind war während des ganzen Sommers 17 mit kurzen 
Unterbrechungen munter und besuchte die Schule. 

In einem nunmehr angefertigten zweiten Radiogramm sah 
man den Fremdkörper an derselben Stelle wie im Januar 1917. 

Im Herbst erkrankte das Kind wiederum und blieb seitdem mit 
kurzen Unterbrechungen bettlägerisch. Fortwährend bestanden Leib- 
schmerzen, Husten und Fieber. Das Kind magerte zusehends ab. 


1) Bei dem durch die zeitlichen Umstände bedingten Mangel an Literatur 
habe ich im allgemeinen auf Quellenangaben verzichtet. Benutzt wurden 
hauptsächlich: Killian Broncho-Ösophagoskopie in Bier, Braun, Kümmel. 
Chirurg. Technik. 

Brünings und Albrecht: Direkte Endoskopie der Luft- und Speise- 
wege (1915). 

?) 1. c. p. 182. 
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Im Januar 1918 trat eine wesentliche Verschlimmerung ein, 
indem die Temperaturen bedeutend zunahmen (bis zu 40°). 

Am 20. Februar wurde das Kind mir zugeführt. 

Status 20. 2. 18. 

Hochgradig abgemagertes Kind, blasse Gesichtsfarbe. 

Puls: 120 in der Min. Temperatur 388°. 

Thorax: Die linke Hälfte steht beim Atmen still, rechts in den 
unteren hinteren Partien ist der Brustkorb eingezogen. 

Herz: Rechte Grenze einen Querfinger breit rechts vom Brust- 
bein, links perkutorisch nicht abgrenzbar, obere Grenze in Höhe des 
4. Zwischenrippenraunss. Töne rein. 

Lunge: Rechts ohne krankhaften Befund. Links Schallab- 
schwächung im vorderen oberen Abschnitt, hinten absolute Dämpfung 
bis zur Schulterblattgräte, oberhalb derselben tympanitische Schallver- 
kürzung, Unterhalb der Spina scapulae ist der Klopfschall ähnlich 
dem „Geräusch des gesprungenen Topfes“. Kein Schallhöhenwechsel. 

Auscult.: Rechts ohne Befund. Links hinten unten abge- 
schwächtes Atmen. Zwischen unterem Schulterblattwinkel und Spina 
scapulae amphorisches Atmen mit reichlichen groben klingenden Rassel- 
eräuschen, die auch nach unten und oben hin leiser hörbar sind. 

ber dem Oberlappen abgeschwächtes Atmen mit einzelnen feuchten 
Russelgeräuschen. 


Abdomen: Leichter Meteorismus, sonst ohne Befund, Stuhlgang 
regelrecht. 


Zunächst wurde ein neues Röntgenbild angefertigt. Ich fand 
den Schuhnagel mit nach abwärts liegendem Kopfe in Höhe des unteren 
Randes der 7. Rippe, 3 Querfinger breit links von der Mittellinie. 
Deinnach konnte es sich nur um eine chronische Fremdkörper- 
pneumonie im linken Unter- und Oberlappen handeln, be- 
dingt durch den im linken Unterlappenbronchus liegenden Nagel. 
(Röntgenbild, Tafel XVII). 


Auf Grund dieser Diagnose war die Indikation für die Entfernung 
des endobronchialen Fremdkörpers gegeben. 


Operation am 21. 2. 18. 
Morgentemperatur 382°, 


In Chloroformnarkose bei Rückenlage mit hängendem Kopf 
wird nach Kokainisierung des Kehlkopfes und der Luftröhre die obere 
Bronchoskopie mit dem Brüningsschen Instrumentarium auage- 
fübrt. Ein 7 mm weites Rohr (Nr. 4 des Instrumentariums) wird 
durch den Kehlkopf in die Trachea geführt und die Teilungsstelle der 
Luftröhre eingestellt. Die Einführung gelingt leicht. Nun wird der 
Spiegel des Beleuchtungsapparates hochgeklappt und das passende 
Innenrohr eingeschoben. 


Leider begann der mir zur Verfügung stehende elektrische An- 
schlußapparat seinen Dienst zu versagen, indem die Lichtabgabe gering 
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wurde und starkes Flackern eintrat. Trotzdem wollte ich den einmal 
begonnenen Eingriff nicht ohne weiteres abbrechen. Ich kokainisierte 
den Anfangsteil des linken Bronchus und schob nach Neigung 
des Handgriffes (gegen den rechten Mundwinkel) das Innenrohr 
in den linken Bronchus vor. 


Schon während des Verweilens des Spatelrohres in der Luftröhre, 
noch mehr aber beim Eingehen in den Bronchus hustete das Kind 
. trotz ausgiebiger Kokainisierung ununterbrochen. Große Eitermengen 
strömten aus oder wurden beim Husten herausgeschleudert. Das 
Operationsfeld war fortwährend von übelriechendem Eiter überschwemmt. 


Ich neigte das Kopfende des Öperationstisches stark nach unten, 
wodurch der Eiterabfluß beschleunigt wurde. Dann saugte ich mit 
Speichelpumpe größere Eitermengen ab und sah etwa 6 cm unter- 
halb der Bifurkation eine enge Stelle im linken Bronchus. 
Leider versagte der Anschlußapparat Jetzt a so daß 
ich die Operation abbrechen mußte. 


22. II. Temperatur 388, 


23. U. j 408. Die Dämpfung des linken Unterlappens 
hat zugenommen. 

24. II. j 398, 

26. II. a 40°. Sonst keine Änderung. 

27. II. 5 39°. 


Bei den z. Zt. bestehenden Schwierigkeiten in der Reparatur elek- 
trischer Anschlußapparate konnte ich erst am 27.2. den endgültigen 
Extraktionsversuch vornehmen. Ich entschloß mich, dieses Mal 
die untere Bronchoskopie auszuführen. Bei der voraussichtlichen 
Langwierigkeit des Eingriffes mußte ich die Möglichkeit eines post- 
operativen subglottischen Ödems in Betracht ziehen. Die 
Regio subglottica bei Kindern ist erfahrungsgemäß gegen mechani- 
sche Insulte besonders empfindlich und reagiert auf langdauerndes Ver- 
weilen des Untersuchungsrohres leicht mit entzündlicher Schwellung, 
die eventl. zur Erstickung führen kann. 


Ich führte deshalb in Chloroformnarkose zunächst denoberen 
Luftröhrenschnitt aus. Alsdann kokainisierte ich die Trachea 
und den Anfangsteil des linken Bronchus. Nunmehr führte 
ich nach Drehung des Kinns nach links das Untersuchungsrohr in die 
Luftröhre ein, neigte den Griff des Elektroskops nach rechts und 
brachte das Innenrohr in den linken Hauptbronchus. Auch dieses 
Mal war die Reizbarkeit der Luftwege sehr groß. Patient hustete 
wiederum trotz starker Kokainisierung unaufhörlich; immer wieder ver- 
deckten große Eitermengen das Gesichtsfeld. Ich reinigte das Opera- 
tionsgebiet oftmals durch Absaugen mit der Speichelpunpe und durch 
Austupfen mit Wattepinseln.. Alsdann gelangte ich an die Abgangs- 
stelle des linken Oberlappenbronchus; soweit dessen Schleimhaut sicht- 
bar war, war sie gerötet und geschwollen, aus dem verengten Lumen 
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trat Eiter aus. Nach weiterem Verschieben des Innenrohrs und fort- 
währender Reinigung des Gesichtsfeldes gelangte ich etwas tiefer an 
eine granulierende, ziemlich enge Stenose. Ich dehnte dieselbe durch 
Hineingehen mit festgedrehten, Suprarenin-Wattetampons. Als ich jetzt 
das Rohr durch die erweiterte Stenose vorschob, sah ich den Fremd- 
körper. 

Der Schaft des Nagels hatte die äußere Bronchialwand 
durchbohrt, der Kopf befand sich noch im Lumen. Ich extra- 
hierte den Nagel mit der kleinen Brüningsschen Krallen- 
zange. Seine Entfernung gelang leicht. Der Sitz des Fremd- 
körpers war in der Gegend dicht oberhalb der Hauptteilunge- 
stelle des linken Unterlappenbronchus. Das gesamte tiefer- 
liegende Bronchialgeäst war hochgradig erweitert und ent- 
leerte beim Husten reichlich Eiter. 


Es handelte sich in unserm Falle um einen Schuhnagel mit 
rundlichem Kopf und scharfer Spitze. Die Länge des Schaftes betrug 
9 mm, die Breite des Kopfes 5 mm, die Höhe desselben 4 mm. Nach 
Entfernung des Fremdkörpers wurde eine Tracheotomiekanüle für 24 
Stunden eingelegt. 

27. II. Nach der Operation fällt die Temperatur kritisch bis auf 
36°° ab und bleibt bis zum 2. III. normal. Der linke Oberlappen 
hat sich wieder etwas mit Luft gefüllt, so daß sein Kopfschlag nur 
noch mäßig gedämpft ist. Der Unterlappenbefund dagegen zeigt keine 
Änderung. 

Vom 3. III bis 6. III. steigt die Temperatur mit täglichen 
Remissionen wieder bis auf 40° an. Die Dämpfung des linken Ober- 
lappens ist wieder intensiv geworden. 

Vom 7. IL bis zum 17. III. treten stark remittierende Tem- 
peraturen bis über 40° auf. 

Vom 14. III. ab klagt das Kind über Leibschmerzen wie zu 
Beginn seiner Erkrankung. Das Abkommen ist leicht aufgetrieben, 
jedoch ohne Muskelspannung. Appetit und Stuhl sind gut, Erbrechen 
ist nicht vorhanden. Ob ein kleiner peritonitischer Erguß besteht, ist 
fraglich. 

Vom 18. III. ab steigen die Temperaturen noch bis zu 395°. 
Dabei ist das Kind munter. | 

Während dieser Zeit nach dem Eingriff ist der physikalische Be- 
fund über den linken Unterlappen unverändert geblieben. Eine Pleura- 
punktion ergibt das Vorhandensein einer dünnen Schwarte, jedoch 
kein Exsudat. Im Bereich der Bronchialverzweigung hört man lautes, 
fast amphorisches Röhrenatmen mit grobblasigen feuchten Rasselge- 
räuschen. 

Das Kind wirt manchmal größere Eitermengen aus. 

Aus dem physikalischen und bronchoskopischen Befunde mußte 
geschlossen werden, daß in dem stark erweiterten Bronchialsystem große 
Eitermengen beim Atmen bewegt wurden. Die vor der Extraktion 
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bestehende Bronchialstenose war durch die Beseitigung des Fremdkörpers 
und die mechanische Dehnung bei der Operation erweitert worden, 
daher die eitrige Expektoration und die auskultatorischen Erscheinungen. 
Diese Entleerung genügte jedoch nicht. Die mit Eiter gefüllte Bronchi- 
ektase und die durch diese hervorgerufenen entzündlichen Herde in der 
Lunge bewirkten die stark remittierenden hohen Temperaturen. 

Auf konservativem Wege — während seines hiesigen Auf- 
enthalts hat der Patient auf Anraten des Internisten eine energische 
Kollargol- und Chininbehandlung durchgemacht, die ohne Erfolg blieben 
— war also eine Besserung nicht zu erwarten. Ich schlug daher dem 
Vater des Kindes die transpulmonane Eröffnung des Unter- 
lappenbronchus vor, um dem Eiter Abfluß zu verschaffen. Diese 
Operation wurde jedoch abgelehnt, 

Am 26. III. schied das Kind aus meiner Behandlung aus. Es 
ist nach dem Bericht der Eltern am 5. 1V. gestorben. 


II. 


Was nun zunächst den Vorgang der Aspiration des Fremd- 
körpers betrifft, so dürfte der Nagel, der sich im Munde des Kindes 
befand, beim Sprechen oder aus einer anderen Ursache in den Schlund 
und dann beim Würgen oder im Schrecken durch einen tiefen Atem- 
zug bei weitgeöffneter Glottis in die Luftwege geraten sein. Eine ähn- 
liche Erklärung für das Hineingelangen der Fremdkörper in die Atem- 
wege gibt auch Brünings!). Meißt werden nun dieCorporaaliena 
in den?) rechten Bronchus aspiriert (ca. 70°/o der Fälle), weil 
dieser die fast senkrechte Fortsetzung der Trachea bildet. Es dürften 
jedoch die Körperhaltuug und die Bewegungen des Patienten während 
der Aspiration für den Sitz des Fremdkörpers mitbestimmend sein. 
Stellt sich nämlich der linke Hauptbronchus, der normalerweise einen 
Winkel mit der Trachea bildet, in der Achse der Luftröhre ein, so 
wird der Fremdkörper in diesen gelangen. 

Die Krankheitserscheinungen, die in unserm Falle durch 
den Fremdkörper hervorgerufen wurde, lassen sich folgendermaßen 
erklären. Der Nagel hat als nicht steriler, besonders aber durch das 
Passieren der Mundhöhle äußerst septischer Körper eine Fremdkörper- 
pneumonie im linken Unterlappen hervorgerufen. Die Verhältnisse 
liegen hier ähnlich wie bei der Speichelpneumonie. 

Mit seiner scharfen Spitze hat der Schuhnagel die Außenwand 
des linken Bronchus usuriert und ist alsdann durch Hustenstöße all- 


9p181e. 
2) p. 186 l. c. 
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mählich durch diese hindurch getrieben wurden. Der im Lumen ver- 
bleibende Kopf hat durch Druckusur und Fremdkörperreiz Granu- 
lationen und Stenose verursacht. Unterhalb dieser hat sich durch 
entzündliche Sekretstauung die diffuse eitrige Bronchiektase ausgebildet. 

Die entzündlichen Veränderungen im linken Oberlappen sind durch 
Fortschreiten des Krankheitsprozesses per continuitatem zu erklären. 
Die abdominellen Beschwerden werden bei Pneumonien im Kindes- 
alter häufig beobachtet. 

Bei dem langen Verweilen des Fremdkörpers ist es selbstverständ- 
lich, daß auch die pneumonischen Prozesse chronisch wurden. 

Die Diagnose gründete sich zunächst auf die Vorgeschichte, da 
das Kind von selbst angab, es habe mehrere Tage vor der Erkrankung 
einen Schuhnagel „verschluckt“. 

Das Röntgenbild hat in unserm Falle wie meist bei metallenen 
Fremdkörpern — die Sachlage rasch geklärt. Bei der Lokalisation des 
Nagels 3 Querfinger breit links von der Wirbelsäule in Höbe des 
unteren Randes der 7. Rippe konnte der Fremdkörper nur im linken 
Bronchialbaum sitzen, um so sicherer, als gleichzeitig eine linksseitige 
Pleuro-Pneumonie bestand. Bei der Situation des Nagels und dem 
klinischen Befund war ein Speiseröbrenfremdkörper nicht möglich. Die 
LeistungsfähigkeitdesRöntgenverfahrens für dieFremd- 
körperdiagnose im allgemeinen darf nicht überschätzt 
werden. Die besten Resultate ergibt das Radiogramm bei den me- 
tallenen Fremdkörpern, doch sind auch hier Fälle bekannt, in den 
die Röntgenaufnahme kein Resultat lieferte!) Man muß daher, wenn 
die Anamnese auf einen metallenen Fremdkörper hinweist, auch bei 
negativem Röntgenbefund die Bronchoskopie ausführen und eventl. beide 
Bronchialverzweigungen absuchen. Auch entspricht die Pneumonie nicht 
immer dem Sitz des Fremdkörpers. | 

Es sind nämlich — wenn auch nur vereinzelte — Fälle?) bekannt, 
bei denen das’ Corpus alienum in der gesunden Lungenseite gefunden 
wurde, während die andere entzündet war. 

Für die Diagnose der übrigen Fremdkörper gibt das 
Röntgenverfahren nur bei Steinen einigermaßen sichere An- 
haltspunkte. Besonders betont werden muß, daß bei Knochen- 
stücken?®)nursehr selten ein positivesResultat erzielt wird. 

1) 7 Falle bei Brünings l. c. p. 190. 


2) l. c. p. 194. 
3) v. Eicken bei Brünings l. c. p. 191. 
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Weiche Gegenstände (Bohnen etc.) sind natürlich mit dem 
Röntgenapparat nicht nachzuweisen. 

Für alle diese Fälle ist nur die Endoskopie dagwotiach 
beweisend. Der Nachweis eines derartigen Körpers wird natürlich um 
so schwieriger, je kleiner dieser ist und je tiefer er in die feineren 
Seitenzweige des Bronchialgeästes aspiriert wurde. 

Die Indikation zur Entfernung des Nagels war in unserm 
Falle trotz der sebr vorgeschrittenen Lungenprozesse gegeben, weil 
erfahrungsgemäß in einer großen Anzahl chronischer Fremdkörperfälle 
nach Entfernung Heilung oder wesentliche Besserung eintritt. Selbst- 
redend ist die Beseitigung der Causa nocens die unbedingte Voraus- 
setzung für die eventl. Besserung. 

Zudem ist die Bronchoskopie bei genügender Technik meist ein 
harmloser Eingriff, wie zablreiche bereits veröffentlichte Fälle beweisen. 
Weshalb in dem vorliegendem Falle zur unteren Bronchoskopie über- 
gegangen wurde, ist bereits oben auseinander gesetzt worden. 

Beim gesamten Eingriff hat mir das Brüningssche Instrumen- 
tarium ausgezeichnete Dienste geleistet. 

Der Patient ist leider durch Verkettung ungünstiger Umstände 
sehr spät zur Behandlung gekommen, bei frühzeitiger Entfernung des 
Nagels wäre wahrscheinlich ein besseres Resultat erzielt worden, da 
natürlich die Prognose um so günstiger ist, je frühzeitiger die Extraktion 
erfolgt. 


XV. 
Die submuköse palatinale Hypophysen-Operation. 


Beitrag zur operativen Technik. 
Mit 6 Abbildungen im Text und 1 Abbildung auf Tafel XVIII. 
Von Dr. Georg Tiefenthal (Köln). 


Zur operativen Freilegung der Hypophyse sind bereits 
zahlreiche Wege beschritten worden. 

Die für den Rhinologen brauchbaren Methoden lassen sich in 
folgende Gruppen einteilen: 

1. von der äußeren Nase aus: Nach temporärer Eröffnung 
derselben (Methoden !) von Schloffer, Proust, Cushing, Hochen- 
egg, Garré, Kocher) wird das Septum narium und die Nasen- 





I) Zit. „bei Pre ysing, Chirurg. Therapie der Hypophysis-Erkrank, Jahres- 
Versamm|. f. ärztl. Fortbildung. 1913. S. 23 ft. 
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muscheln, soweit sie im Wege stehen, entfernt und die Vorderwand 
des Keilbeins freigelegt. Alsdann wird die letztere reseziert und die 
Sella turcica eröffnet. 

2. die endonasale Methode (Hirsch!), Citelli, West)®), 
Die Nasenscheidewand wird nach vorheriger Entfernung einer oder 
beider mittlerer Muscheln submukös bis in das Keilbein hinein reseziert. 
Die Trepanation des Türkensattels erfolgt ebenfalls zwischen den häutigen 
Hüllen der Nasenscheidewand. 

3. die palatinale Methode (Preysing)®).. Preysing „löst 
zunächst — nach KuhnscherIntubage und Ausstopfung des Hypo- 
pharynx — die ganze harte Gaumenplatte hufeisenförmig dicht am 
Alveolarfortsatz ab ..... Der Knochenlappen wird bis in den 
weichen Gaumen hinein mobilisiert und dann mit einem für den Zweck 
verlängerten, vorne gezähnten breiten Mundspstel kräftig bei rückwärts- 
gebeugten Kopfe heruntergezogen und samt der Zunge und der Tampo- 
nade des Hypopharynx auf das Kehlkopfintubationsrohr 
herabgedrückt. Darauf wird der hintere Teil des Septums und der 
Muscheln entfernt, die ganze vordere Hälfte der Nase bleibt unberührt ... 
Im übrigen wird nach Freilegung der Keilbeinhöhlen weiter operiert, 
wie bei der Schlofferschen Methode.“ 


Eine weitere palatinale Methode habe ich an der Leiche 
ausgearbeitet und in einem Falle am Lebenden erprobt. 


Vorbereitung: Der Eingriff geschieht in Lokalanästhesie. 
Der Patient liegt in Rückenlage. Eine besondere Kopfstellung ist 
nicht erforderlich, desgleichen nicht die Kuhnsche Intubation. 


Das Naseninnere wird gründlich mit 20°/ Kokainlösung, der 
einige Tropfen Suprarenin zugesetzt sind, unempfindlich gemacht. 
Die Nasenscheidewand wird in den hinteren zwei Dritteln möglichst 
hoch hinauf mit 2° Novokain-Suprarenin subperichondral in- 
filtriert, desgleichen der Nasenboden sowie der harte und weiche Gaumen. 
In meinem Falle habe ich außerdem Leitungsanästhesie der 
zweiten Äste Nerv. trigem. durch Injektion in die Foramina 
rotunda ausgeführt. 


Die Operation stellt sich folgendermaßen dar: Durch einen 
Längsschnitt in der Mittellinie werden die Schleimhaut und das Periost 


1) Hirsch, Arch. f. Laryng. Bd. 26. 1912. 

3) West, Arch. f. Laryng. Bd. 23. 1910. 

2) Preysing,s. !) und Verhandl.d. Vereins deutscher Laryngologen 1913. 
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des harten Gaumens vom Ansatz des Palatum molle bis zum 
Alveolarfortsatz der Schneidezähne durchtrennt. Vorne werden 
zwei kleine etwa 1 cm lange Querschnitte aufgesetzt. Der weiche 
Gaumen selbst bleibt unberührt (s. Abb. 1). Nun wird die Schleimhaut 
des harten Gaumens bis in die Nähe des Alveolarrandes nach rechts 
und links subperiostal abgehebelt und die Knochenplatte entfernt. — 
Die Resektion betrifft sowohl die Gaumenfortsätze der Oberkiefer wie 
auch die horizontalen Platten der Gaumenbeine. Dabei muß man die 
Austrittsstellen der in dem Canal. palatin. verlaufenden Arterien schonen. 
Auch darf der häutige Boden der Nase nicht verletzt werden (s. Abb. 2). 
Man erblickt jetzt die Nasenscheidewand, skelettiert beiderseits deren 
bintere Hälfte und reseziert sie. Mit stumpfen Haken werden die 
Schleimhautblätter der Nasenscheidewand, des Nasenbodens und des 
harten Gaumens kräftig auseinandergezogen. Es empfiehlt sich, zu 
diesem Zwecke aus 1 mm dickem verzinkten Eisendraht Haken nach 
Art der Langenbeckschen selbst anzufertigen. Dieselben lassen 
sich während des Eingriffes jedem Falle leicht anpassen. 

Nach Entfernung des V omers erscheinen die vorderen und unteren 
Wände der Keilbeinhöhlen (s. Abb. 3). Auch deren Schleimhaut wird 
allseitig abgehebelt, besonders nach hinten und seitlich. Darauf wird 
der Boden des Keilbeins vollständig entfernt. Die Vorderwand wird 
reseziert oder stehen gelassen, je nach den weiteren Absichten des 
Operateurs. Natürlich nimmt man auch die Scheidewand der Keilbein- 
höhlen weg (s. Abb. 4). | 

Jetzt sieht man in den meisten Fällen bereits den Türkensattel 
in dem schräg abfallenden hinteren Abschnitt des Keilbeindaches sich 
vorwölben. Um jedoch ganz sicher zu gehen, rate ich von dem Basi- 
spbenoid nach hinten und unten so viel abzutragen, bis man vom 
Operationeraum aus senkrecht in den hintersten Winkel der Keilbein- 
höhle gelangt, denn erst dann ist der hintere Abschnitt der letzteren 
völlig zu übersehen. Auch seitlich muß man so weit wie möglich 
Platz schaffen. — Da man sich bei Bestimmung der Lage des Türken- 
sattels durch das Auge täuschen kann, ist zu empfehlen, zwecks Fest- 
stellung der Hypophysenvorwölbung mit dem Finger die Keilbeinhöhle 
abzutasten. 

Die Eröffnung des Daches und das weitere operative Vorgehen 
erfolgt wie bei der Preysingschen Methode. 

Die Drainage erfolgt entweder durch Einlegen eines Jodoformgaze- 
streifens in den Operationsspalt, oder man eröffnet — nach Wegnahme 
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der gesamten vorderen Keilbeinwand — die Nasenschleimhaut und 
drainiert nach der Nase zu. i 

In meinem Falle habe ich mit gutem Erfolge das erste Verfahren 
angewandt. 

Bei der Nachbehandlung muß man anfangs tāglich etwas Bor- 
säure in den Wundkanal einblasen, um das Eindringen von Fäulnis- 
bakterien aus der Mundhöhle zu bekämpfen. Die ÖOperationsspalte im 
Gaumen schließt sich allmählich von selbst. 

Welcher von den aufgezählten Operationsmethoden im allgemeinen 
der Vorzug zu geben ist, hängt von den damit verbundenen Gefahren 
und der Übersichtlichkeit ab. | 

Bezüglich des ersten Punktes schließe ich mich der Preysing- 
schen!) Ansicht an, daß die postoperative Mortalität nicht nur von der 
Methode, sondern auch von der Schwere und Besonderheit des Falles 
abhängt. 

Insbesondere kann das anatomische Verhalten der Keil- 
beinhöhle große Gefahren bedingen. — Handelt es sich nämlich 
um kleine Hohlräume ohne deutlich erkennbaren Türkensattel, so kann 
die operative Orientierung beim Schlußakt unmöglich werden und die 
schwersten Folgen haben. — Über die topographischen Verhält- 
nisse der Hypophysengegend gibt das Röntgenverfahren 
vor der Operation wertvollen Aufschluß. Sehr zu empfehlen ist außer 
der Einzelaufnahme auch das Stereoverfahren im transversalen 
Durchmesser. — Das letztere ermöglicht es, die Konfiguration der 
Sella turcica und des Keilbeins plastisch zu sehen. In einem 
gut definierten Radiogramm erkennt man, ob eine geräumige Keilbein- 
höhble mit prominenter Sella vorliegt, oder ob der Hohlraum klein ist 
und die Hypophyse von hier aus nicht mit Sicherheit erreicht werden 
kann. — Im letzteren Falle wird man von dem Eingriff eventl. Ab- 
stand nehmen müssen. 

Als operativer Eingriff ist das Vorgehen nach Hirsch am 
wenigsten eingreifend. Aber dieses bietet nur eine geringe Übersicht 
und erlaubt nicht, die Sella gründlich auszuräumen, (Siehe auch 
Preysing)!). 

Die ektonasalen Methoden werden von Nasenärzten fast gar 
nicht angewandt, da sie zu großen Entstellungen führen können und 
keine größere Übersichtlichkeit des Operationsterrains gewähren wie 
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die Metbode Hirsch. — Auch bieten sie die Gefahr der Aspirations- 
pneumonie. 

Die größte Übersicht geben die palatinalen Methoden. 
Das Gesichtsfeld bei der submukösen Methode ist ebenso frei wie 
bei dem Vorgehen nach Preysing. Das submuköse Verfahren hat 
jedoch vor letzterem mehrere Vorzüge: zunächst ist die Blutung 
nicht größer als bei der Killianschen Septumresektion. Bei der 
Preysing-Methode ist die Blutung vielfach sehr heftig, weil die 
Schleimhäute an mehreren Stellen durchtrennt werden. Sie wirkt bei 
der Operation äußerst störend. Ferner kann bei der Methode Preysing 
der heruntergeklappte Gaumen nekrotisieren, wodurch eine unangenehme 
Kommunikation zwischen Mund und Nasenhöhle entsteht. Bei dem 
submukösen Vorgehen schließt sich der operative Spalt von selbst. 

Ferner: Das Naseninnere bleibt unberührt, Muscheln brauchen 
nicht reseziert zu werden, es entsteht kein Defekt der Nasenscheidewand. 
Auch kann der Eingriff in Lokalanästhesie ohne perorale In- 
tubage ausgeführt werden. Die Gefahr der Aspirationspneumonie ist 
ausgeschaltet. 

In meinem Falle war die Operation kaum eingreifender als eine 
Hirschsche Operation, obwohl ich die Sella gründlich ausräumte 
und einen großen Tumor entfernte. 

Ich lasse nunmehr in Kürze die Krankengeschichte meines Falles 
folgen. Ich verdanke denselben Herrn Augenarzt Dr. Cl. Reuter, 
Trier. 

Frau A. 8S., 41 Jahre alt, leidet seit sechs Jahren an Kopfschmerzen 
und Beschwerden unbestimmter Art. Seitdem bemerkt sie das allmäh- 
liche Auftreten von erheblichen Verdickungen in den Gelenkgegenden 
(Knien, Fingergelenke) und an der Schädeldecke. Seit drei Jahren 
wachsen Kinn und Nase beträchtlich, Das Gesicht hat sich stark 
verändert. Seit 1!/2 Jahren sind Sehstörungen eingetreten. Das 
linke Auge ist seit einem Jahre blind, mit dem rechten sieht 


Patientin noch, kann jedoch keine Gegenstände mehr deutlich erkennen 
und nicht mehr lesen. 

Status: Typisch akromegale Patientin, große Exostosen 
am Schädeldach und den Epiphysengegenden, besonders an den Knien 
und Füßen. Hände und Füße sind beträchtlich vergrößert, Krallen- 
hände. Stirnhaut und Nasolabialfalten mächtig verdickt. Langes spitzes 
Kinn und Nase. 

Augenbefund (Dr. Cl. Reuter). 

R. Auge: Nasale Papillenhälfte deutlich abgeblaßt, bei scharfer 
Begrenzung. Keine Anomalie der Gefäße, komplette temporale Hemi- 
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anopsie mit Aussparung der Macula lutea; geringe konzentr. Ein- 
schränkung der nasalen Gesichtshälftee E.S. — ®/ız Gl. verschlechtern. 

L. Auge: Papille im ganzen abgeblaßt, bei scharfen Grenzen. 
S. Lichtempfindung für starke Lampe. 


R. 7.8. 18. 
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Gesichtsfeld I. 


Das Röntgenbild zeigt einen stark erweiterten Türken- 
sattel, bei geräumiger Keilbeinhöhle. Sehr schön sind die 
topographischen Verhältnisse im Stereoradiogramm zu sehen. 


Röntgenbild (s. Tafel XVIII). 


Operation in Lokalanästhesie am 293. 8. 18. 

Ich führte die palatinale submuköse Hypophysenopera- 
tion genau in der oben beschriebenen Weise aus. Der Eingriff gelang 
leicht und fast schmerzlos. Bei Eröffnung des Keilbeines bluteten 
einige Knochengefäße, die jedoch auf Tamponade bald standen. 

Die Keilbeinhöhle war geräumig, der Sattel ragte deutlich 
vor. Nach Eröffnung der Dura mittelst eines ausgiebigen Kreuz- 
schnittes ließ sich ein grauer Tumor von der Größe einer mittleren 
Erdbeere vorwälzen. Derselbe besitzt feinhöckerige Oberfläche und 
weiche Konsistenz. Der Tumor wird entfernt. 


222 @. Tiefenthal: 


Die mikroskopische Untersuchung im pathologisch-anat. In- 
stitut der Univ. Bonn ergibt „Adenom von dem gewöhn- 
lichen Bau“ (Prof. Dr. Ribbert) Es handelt sich daher um 
einen Tumor des Vorderlappens. 

Zum Schluß der Operation werden die kleinen Seitenschnitte des 
Gaumens durch Naht geschlossen. In den Wundkanal wird ein 
Jodoformgazestreifen eingelegt. 

Zum Schutz der Gaumenwunde etc. wird ein kleines Drahtnetz an 
den Zähnen befestigt. 


R. 23. 10. 18. 





Gesichtsfeld II. 


Verlauf: 

25. VIII. 18. Patientin befindet sich wohl „und behauptet, bereits 
besser sehen zu können. 

26. VIII. 18. Das Sehvermögen nimmt ständig zu. Tampor- 
wechsel. Täglich Einblasen von Borsäure in den Wundkanal. 

30. VIII. 18. Die Exostosen an den Extremitäten bilden sich 
bereits zurück. 

15. IX. 18. Die Kniegelenke haben bereits wieder fast normale 
Gestalt, die Hände sind, bedeutend kleiner geworden. Die Knochen- 
auswüchse an der Schädelkapsel sind fast ganz geschwunden. 
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Patientin kann mit dem rechten Auge wieder Buchstaben lesen 
und hat auf dem.linken Auge wieder Lichtempfindung. Im weiteren 
Verlauf hält die Besserung an. 

Die Gesichtshaut ist weicher und dünner geworden. 

Augenbefund 25. X. 18 (Dr. Reuter): 

Rechts: Pat. gibt sehr wesentliche Besserung der Sehschärfe an. 
Papille in toto gut gefärbt, keine Differenz der beiden Hälften mehr. 
Nasale Gesichtsfeldgrenze im Bereiche normaler Grenzen, temporal wird 
noch leichte konzentrische Einengung gefunden. 

Links: Lichtempfindung für schwache Lichtquelle. 

29. XI. Entlassungsbefund: 

Durch die Operation ist eine beträchtliche Besserung erzielt worden. 
Das akromegale Kinn, die Nase und Hände sind zwar nicht zur 
Norm zurückgekehrt, aber sie sind wesentlich kleiner als vor der 
Operation. Die Exostosen an Schädel, Knien etc. sind gänzlich ge- 
schwunden. 

Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist fast normal geworden, 
der Visus völlig normal. Links hat die Lichtempfindung zugenommen ; 
Pat. kann mit diesem Auge Finger zählen. 

1. II. 19. Pat. teilt mir brieflich mit, daß die Besserung von 
Dauer ist. Bis auf geringe Kopfschmerzen sei sie frei von Beschwerden. 


Bücherbesprechungen. 


Wittmaack, Uber die normale und die pathologische 
Pneumatisation des Schläfenbeins einschließlich ihrer 
Beziehungen zu den Mittelohrerkrankungen. Miteinem 
Atlas von 111 Abbildungen auf 55 Tafeln. 296 Text- 
seiten. Verlag G. Fischer, Jena. Preis Mk. 60.—. 


Besprochen von 
C. von Eicken. 


Mit den hauptsächlichsten Resultaten seiner ausgedehnten Studien 
über diesen Gegenstand ist Wittmaack schon auf der Versammlung 
der Deutschen otologischen Gesellschaft in Stuttgart 1913 in 3 Vor- 
trägen hervorgetreten, ohne damals auf die Einzelheiten näher eingehen 
zu können, die in seinem jetzt vorliegenden höchst anregend geschrie- 
benen Werk zusammengefaßt sind, einem Werk, das von dem uner- 
müdlichen Fleiß und der Originalität der Arbeitsweise des Autors ein 
weiteres glänzendes Zeugnis ableg. Während die Pneumatisation des 
Felsenbeins bisher ausschließlich makroskopisch an Schnitten und Kor- 
rosionspräparaten studiert wurde, hat W. diese Verhältnisse mikrosko- 
pisch an 300 Felsenbeinserien geprüft und gefunden, daß eine völlig 
normale Pneumatisation nur dann stattfinden kann, wenn das Mittelohr 
in den ersten Lebensjahren von entzündlichen Veränderungen der Mu- 
kosa durchaus verschont bleibt. Ganz regelmäßig zeigt der Warzenteil 
in der ersten Entwicklungsperiode, die sich bis zum Anfang des 2. 
Lebensjahres erstreckt, einen spongiösen Aufbau, in der 2. Periode, die 
bis zum 5. Jahr reicht, eine gemischt-spongiös-pneumatische Struktur, 
in der 3. Periode eine komplette Pneumatisation. Die 3. Periode er- 
streckt sich bis in das höchste Lebensalter, ohne daß der Pneumati- 
sationsprozeß je zum völligen Stillstand käme. Unter normalen Ver- 
hältnissen kommt es nie zur Sklerosierung. 

Hemmungen und Störungen des Pneumatisationsprozesses sind be- 
dingt durch pathologische Veränderung der Schleimhaut des Mittel- 
ohres in den ersten beiden Lebensjahren; hier sind zu unterscheiden 
hyperplastische Prozesse, die durch latent verlaufende Entzündungen 
(Säuglingsotitis, Aspiration von Fruchtwasser und Mekonium!) und 
fibröse, welche durch akut entzündliche Prozesse ausgelöst werden. Bei 
beiden Prozessen, die sich häufig kombinieren, kann die Pneumatisation 
ganz zum Stillstand kommen oder mehr oder weniger beeinträchtigt 
werden. Bei der krankhaften Pneumatisation zeigen sich in der Regel 
Veränderungen am Trommelfell, wie Mattheit, Trübungen, atrophische 
Narben. Die Bildung akzessorischer Falten in der Paukenhöble fehlt 
bei ganz normaler Pneumatisation, bei der nur das Ligam. malli ant. 
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lat. und sup. sich finden. Vorlagerungen des Sinus sowie die Persistenz 
und ungewöhnliche Weite von Fissuren sind Folgen pathologischer 
Pneumatisation. 

Die schweren Formen der auf dem Wege der Tube fortgeleiteten 
Mittelohrentzündungen finden sich fast ausnahmslos in Schläfenbeinen 
mit anormaler Pneumatisation. Chronische Mittelohrentzündungen haben 
zur Voraussetzung das Vorhandensein hyperplastischer Veränderung 
der Mittelohrschleimhaut und Störungen der Pneumatisation bzw. völlige 
Hemmung derselben. Unter diesen unterscheiden wir 1. die chronischen 
Schleimhauteiterungen, die als Exazerbationen der oft latent verlaufen- 
den Säuglingsotitis entstehen, 2. Cholesteatomeiterungen, die sich an- 
schließen entweder an akute nekrotisierende Otitiden (Scharlach) mit 
Einwachsen des Gehörgangsepithels infolge randständiger Trommelfell- 
defekte, oder bei erhaltener Pars tensa durch Einstülpung der Shrap- 
nellschen Membran, wobei es vorher schon durch quere Adhäsionen 
zu einem Abschluß des Paukentubenraumes gegen den Recessusantrum- 
raum gekommen ist; unter dieser Vorbedingung kann auch ein atro- 
phischer Bezirk ober- oder unterhalb der hinteren Falte sich in den 
Recessusantrumraum einstülpen und so ein Cholesteatom veranlassen. 
3. Die Paukeneiterungen mit Epidermisierung und die kombinierten 
Pauken-Rezessus- und Pauken-Cholesteatomeiterungen. 

Im Gegensatz zu den chronischen Mittelohreiterungen und ihren 
Folgezuständen entwickeln sich die akuten vorwiegend bei leichter und 
mittelschwerer Störung der Pueumatisation und einem diesem Zustand 
entsprechenden Charakter der Schleimhaut und zwar treten sie um so 
leichter auf, je stärker die Hyperplasie der Mukosa, je höher das Epi- 
thel und je gestörter die Pneumatisation ist. Je ausgesprochener diese 
Grundbedingungen sind, um so mehr neigen sie zu einem protrahierten 
Verlauf und um so geringer ist ihre Tendenz, den Wearzenfortsatz in 
Mitleidenschaft zu ziehen. Der Schleimhautcharakter ist auch maß- 
gebend für die Art des abgesonderten Sekrets; schleimiges und schleimig- 
eitriges Sekret wird von einer stark hyperplastischen Mukosa mit Flim- 
merepithel geliefert, dickflüssig-eitriges Sekret und rahmiger Eiter ent- 
stammt einer mäßig hypertrophischen Mukosa mit flachem Epithel, 
dünnflüssig seröses und serös-eitriges Sekret einer fibrös veränderten 
Schleimhaut. Schläfenbeine mit normaler Pneumatisation erkranken 
akut nur bei besonderen Infektionsbedingungen z. B. bei Infektion mit 
Streptocoecus mucosus. Auch das Auftreten und der Verlauf bei tuber- 
kulösen und luetischen Mittelohrentzündungen sind abhängig von der 
Präexistenz einer hyperplastischen Schleimhaut und ihren Folgezuständen. 

Bei schwerer Störung der Pneumatisation bleiben weite Gefäßver- 
bindungen zwischen Dura und der hyperplastischen Mukosa bestehen 
und begünstigen dadurch endokranielle Komplikationen. Die Art der- 
selben Pyämie, Meningitis, Hirnabszeß sind abhängig von der Art der 
Eiterung und den Gefäßbahnen, die für ibre Überleitung in Frage 
kommen (die am Tegmen, an der hinteren Pyramidenfläche und am 


Paukenboden). 


226 Bücherbesprechungen. 


Die Mittelohrschwerhörigkeit als Folge einer vorausgegangenen 
akuten oder chronischen Mittelohrentzündung (Residuen, Mittelohrka- 
tarrhe und der Adhäsivprozeß) steht in direkter Beziehung zur patho- 
logischen Pneumatisation. Nur die „Otosklerose“ erfolgt unabhängig 
von der Pneumatisation und kann auch bei völlig normal pneumati- 
sierten Schläfenbeinen auftreten. 


Otto Mayer (Wien), „Untersuchungen über die Oto- 
| sklerose“. Mit 76 Abbildungen. 320 Seiten. Alfred 
Hölder, Wien und Leipzig. K. 30.—. 


Besprochen von 
C von Eicken. 


x 


Nach einer kurzen historischen Einleitung spricht M. die Meinung 
aus, daß wir bisher weder über die Beschaffenheit des erkrankten 
Knochens noch über die Vorgänge in demselben genügend orientiert 
sind, daß wir ferner über das Wesen und die Ursache der Erkrankung 
des Knochens gar nichts Sicheres wissen. Um das Verständnis für 
diese Dinge zu fördern, hat M. die normale Entwicklung der mensch- 
lichen Taabyrintbkapsel und die Veränderungen, die sich in den ver- 
schiedenen Altersperioden an ihr abspielen, genauer studiert. Im Knochen 
der Labyrinthkapsel des Erwachsenen bleiben reichliche Bestandteile des 
fötalen und alle Bestandteile des kindlichen Knochens erhalten, weil 
im Gegensatz zur Ossifikation anderer ebenfalls knorpelig angelegter 
Knochen der physiologische Umbau der Labyrinthkapsel schon bald 
nach dem 2. Lebensjahr zum Stillstand kommt, im mittleren Lebens- 
alter fehlt, auch im höheren Lebensalter spärlich ist und dann nur 
manchmal einen größeren Umfang erreicht. 

Die folgenden Kapitel sind vergleichenden Betrachtungen über die 
Veränderungen der Labyrinthkapsel bei verschiedenen allgemeinen und 
lokalen pathologischen Prozessen, bei der senilen Osteoporose, der Osteo- 
malazie und Rachitis, der rarefizierenden und ossifizierenden ÖOstitis 
des Schläfenbeins besonders der Labyrinthkapsel, der Ostitis vasculosa, 
der Verknöcherung organisierten Exsudats in den Labyrinthhohlräumen 
und schließlich der Erkrankung des Gehörorgans bei der Ostitis de- 
formans (Paget) gewidmet. 

Im 7. Kapitel werden die Ankylosen der Gehörknöchelchen, im 
darauf folgenden die Herderkrankungen der Labyrinthkapsel unter ge- 
nauer Beschreibung von 12 eigenen Fällen besprochen, die pathologi- 
schen Veränderungen des Knochens, des Mittelohres und des innern 
Ohrs, die Ätiologie, das klinische Bild, die Diagnose und Therapie 
erörtert. Den Schluß bilden Bemerkungen zur Technik und ein Lite- 
raturverzeichnis, das alle wichtigsten Arbeiten über den Gegenstand 
enthält, ohne auf Vollständigkeit Anspruch zu erheben. | 
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Auf die zahlreichen Einzelbeobachtungen und die aus ihnen ge- 
zogenen Schlußfolgerungen kann an dieser Stelle nicht näher einge- 
gangen werden. Die Ansichten und Theorien anderer Autoren über 
das Wesen der Otosklerose, für die Mayer den neuen Namen „Osteo- 
fibrom“ oder „ÖOsteofibromatose‘“ vorschlägt, werden kritisch erörtert, 
wobei der Autor in vorteilhafter Weise jede schärfere Polemik vermei- 
det. Das sehr gründliche, gediegene und anregend geschriebene, mit 
zahlreichen guten Abbildungen ausgestattete Werk wird sicher allgemein 
Anerkennung finden. 


O. Muck, Essen, Betrachtungen und praktische Erfah- 
rungen auf dem Gebiet der Kriegsneurosen der 
Stimme, der Sprache und des Gehörs. Verlag 
J. F. Bergmann. 46 Seiten. Mk. 2.80. 


Besprochen von 
C. von Eicken. 


In diesem O. Körner gewidmeten Schriftchen gibt Muck die 
umfangreichen Erfahrungen wieder, die er an einem großen Material 
von funktionell an Sprache und Gehör geschädigten Kriegsteilnehmern 
machen konnte und schildert eingehend sein bekanntes Kugelverfahren 
zur Heilung der Stimmlosigkeit. Von allgemeinem Interesse ist die 
Beobachtung, daß bei der Hysterie nur Störungen in den Bewegungen 
eintreten, die mit der Entwicklung des Verstandes und des Willens 
erst erworben wurden, während automatisch selbstverständliche, ange- 
borene und ererbte reflektorische Bewegungsarten derselben Muskel- 
gruppe keine Funktionsstörung erfahren. So führt bei der funktionellen 
Gaumensegellähmung das Gaumensegel während des Schluckaktes alle 
Bewegungen in normaler Weise aus, während es beim Sprechakt seinen 
Dienst versagt und die Sprache den Klang der Rhinolalia aperta an- 
nimmt. Bei dem organisch geschädigten Gaumensegel — z. B. bei 
der postdiphtheritischen Lähmung — fällt im Gegensatz zur funktio- 
nellen Lähmung auch die normale Schluckbewegung aus. Die Patienten 
verschlucken sich, die Flüssigkeit dringt in die Nase ein. Der funk- 
tionell Stimmgestörte beherrscht die im Laufe seiner Entwicklung er- 
worbene Stimme zur Lautgebung nicht mehr, dagegen ist er sehr wohl 
imstande, mit Klang zu husten, weil der Husten ein nicht erworbener 
— sondern ein angeborener — Reflex ist. — Bei dem Kugelverfahren 
wird nun die kongenitale Reflexbewegung des Stimmbandapparates 
ausgelöst, es entsteht ein Schrei und durch diesen Schrei gewinnt der 
funktionell Stimmlose sofort wieder die Gewißheit, daß er noch eine 
Stimme hat und also auch imstande ist zu phonieren. 


Faachnachrichten '). 


Am 1. Oktober 1918 fiel auf dem Felde der Ehre der Stabsarzt 
d. R. Dr. Jakob Lauffs, Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Hals- 
leiden in Leipzig. Be 

Der Privatdozent Dr. Beck in Heidelberg wurde zum außer- 
ordentlichen Professor ernannt. 


Der Direktor der Ohrenklinik in Freiburg i. Br., Prof. Dr. Bloch, 
ist in den Ruhestand getreten. Die Leitung der Ohrenklinik und der 
Lehrauftrag für Ohrenheilkunde wurden dem Direktor der Nasen- und 
Kehlkopfklinik daselbst, Prof. Dr. Kahler, übertragen. 


Der Direktor der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik in Heidelberg, 
Geh. Hofrat Prof. Dr. Kümmel und der Direktor der Nasen- und 
Kehlkopfklinik in Freiburg i. Br. Prof. Dr. Kahler wurden zu ordent- 
lichen Professoren ernannt. 


Zum Nachfolger des in Ruhestand getretenen Hofrats Prof. Dr. 
Urbantschitsch in Wien wurde der Privatdozent Dr. Heinrich 
Neumann daselbst ernannt. Er erhielt einen Lehrauftrag für Oto- 
logie, Rhinologie und Laryngologie. 


Privatdozent Dr. Otto Mayer in Wien erhielt den Titel eines 
a. o. Professors, 


Der Geheime Medizinalrat Professor Dr. Denker wurde zum 
Rektor der Universität Halle mit Amtsantritt am 12. Juli 1919 gewählt. 


Der Privatdozent Dr. Oppikofer in Basel wurde zum a. o. 
Professor ernannt. o 

Der Privatdozent Professor Dr. Rgıdolf Hoffmann in München 
wurde in der Ausübung seines ärztlichen Berufs von Spartakisten er- 
schossen. 





1) Eine annähernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten“ kann nur er- 
reicht werden, wenn die Herren Kollegen uns entsprechende Mitteilungen zu- 
gehen lassen. Körner. 


Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, 78. Bd. Tafel XIII. 





Abb. 1. 


Dr. K. Beck u. Dr. P. Ramdohr: Über röntgenologische und klinische Erfah- 
rungen auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 


Zeitschrift f, Ohrenheilkunde. 78. Bd. Tafel XVII. 





Dr. G, Tiefenthal: Ein Fall von Fremdkörper im linken Unterlappenbronchus, 


Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. 78. Bd. Tafel XVIII. 





Dr. G. Tiefenthal: Die submuköse palatinale Hypophysen-Operation, 
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Anatomie und Physiologie. 


1. Häkan, Nordlund. Die Bedeutung der Gesichtsform, besonders der Gaumen- 
höhe für das Entstehen der chronischen Mittelohreiterungen. — Habil.- 
Schr. Upsala 1918. 137 S. 

Nach einer ausführlichen Besprechung der einschlägigen Literatur 
kommt Verf. auf sein eigenes Material, das erstens aus 500 Poliklinik- 
patienten besteht (davon die Hälfte mit chronischer Mittelohreiterung), ferner 
aus 100 Wehrpflichtigen. Es wurden folgende Indices gemessen: Gesichts- 
höhe-Breite, Nasenhöhe-Breite, Gaumenhöhe-Breite und Gaumenlänge- Breite. 
Es ergibt sich jetzt, daß Leptoprosopie, Leptorhinie und Hpypsistaphylie in 
den Fällen von chronischer Otitis viel häufiger vorkommen als in den anderen 
Fällen. Der Gesichtshöhe-Breite-Index beträgt in der größten Gruppe der 
Otitisfälle 50—53, bei den Fällen ohne Otitis 46—49. Noch deutlicher 
ist aber der Unterschied bei dem Gaumenhöhe-Breiten-Index, wo die größte 
Gruppe der Otitisfälle 50—52 aufweist, die anderen Fälle 38—40. Rechnet 
man die Hypsistaphylie von 45,1 an, so findet man folgende Prozentzahlen 
der Hypsistaphylie: Bei chronischer Otitis, Weiber 83 %/o, Männer 70°/o, bei 
dem gemischten poliklinischen Material Weiber 40°/o, Männer 37°/o und 
bei gesunden Wehrpflichtigen 40/0. Übrigens zeigt sich, daß bei den Fällen 
chronischer Otitis nicht nur die verschiedenen Indices sondern auch die ab- 
soluten Zahlen der Gesichtslänge, Nasenlänge und Gaumenhöhe durchgehend 
höher sind als in den übrigen Fällen. Was die Form des Alveolarbogens 
betrifft, so ist diese auch bei den Ohrenkranken viel häufiger U- oder V- 
formig als bei den Ohrgesunden; durchschnittlich !/s aller Fälle von chro- 
nischer Otitis weist eine solche Kieferanomalie auf. Verf. hat sodann die 
Verhältnisse der adenoiden Vegetationen berücksichtigt und hat erstens ge- 
funden, daß der Gaumenindex bei mit dieser Erkrankung behafteten Patienten 


größer (durchschnittl. 51,08) ist als bei gesunden (42,56), zweitens, - 720/0 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 78. Bd. Heft 3/4. 
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der Patienten mit adenoiden Vegetationen entweder Symptome eines Ohr- 
eidens darboten oder auch Prädisposition für ein solches. 

Er kommt deshalb zu dem Schluß, daß die Prädisposition für Ohrleiden 
bei hohem Gaumen zum großen Teil durch die Vermittlung der adenoiden 
Vegetation stattfindet. Ein Zusammenhang zwischen Septumdeviation und 
Ohrleiden ließ sich durch das vorhandene Material nicht nachweisen, ebenso- 
wenig wie zwischen Nebenhöhlen- und Ohrleiden. Man kann jetzt fragen, 
ob das Vorkommen des hohen Gaumens bei der chronischen Otitis nicht 
einfach mit dem Vorkommen der adenoiden Vegetationen zusammenfällt; aus 
der Tabelle geht aber hervor, daß das Verhältnis der Indices bei chronischer 
Otitis ungefähr dasselbe bleibt, ob adenoide Vegetationen vorliegen oder nicht: 
es sind demnach wahrscheinlich nicht ausschließlich die adenoiden Vegeta- 
tionen, die zum Öbhrleiden prädisponieren, sondern es muß ein weiteres Mo- 
ment geben, das zu dieser Prädisposition beiträgt, und es könnte dies viel- 
leicht mit der hohen schmalen Gestalt des Nasenrachens bei den Leptopro- 
sopen zusammenhängen; es wäre z. B. denkbar, daß dann auch Abnormitäten 
im Verlauf der Tuba Eustachii beständen. Wahrscheinlicher ist jedoch, daß 
die verminderte Beweglichkeit des Gaumensegels bei der Hypsistaphylie auch 
eine Beeinträchtigung des die Tubenmündung öffnenden M. levator veli mit 
sich führt. 

(Verf. scheint bezüglich der adenoiden Vegetationen nur auf diejenigen 
Rücksicht genommen zu haben, die zur jetzigen Zeit mit diesem Leiden be- 
haftet sind, nicht aber darauf, wie viele der Otitispatienten schon früher 
adenoide Vegetationen gehabt haben; vielleicht wären sonst seine Schluß- 
folgerungen etwas anders ausgefallen. — Ref.). Jörgen Möller. 


2. Ivan Syk. Zur Kenntnis der Morphogenese der mittleren und äußeren Gehörs- 
phären bei den Amnioten. — Habil.-Schr. — Upsala. 1918. 235 S. 

Verf. bespricht eingehend die vorbandene ziemlich große Literatur und 
geht dann zum eigenen Material über, das aus Serien von folgenden Tieren 
besteht: Lepus, Anas, Chrysemys, Cnemidophorus, Anguis und Tropidonotus, 
von denen insgesamt 73 Modelle angefertigt waren, so daß die Entwicklung 
von der Anlage der primären Schlundhöhle aus durch das ganze. Fötalleben 
verfolgt werden konnte. Diese ausführliche und sehr gründliche Arbeit in 
Einzelheiten zu referieren war unmöglich; es seien deshalb ‘hier nur einige 
Hauptresultate angeführt: Die Trommelfelle bei Mammalien und Sauropsiden 
sind keine homologe Bildungen; das Trommelfell der Mammalien entsteht 
aus dem Gebiet des Kieferbogens, während es bei den Sauropsiden dem 
Hyoidbogen entspringt. Die Paukenhöhlenbildungen sind nur relativ homo- 
loge; das Tympanum der Reptilien entsteht nur aus einer unbedeutenden 
Partie der tubo-tympanalen Tasche, während diese übrigens atrophiert oder 
in die Tubenbildung eingeht. Bei den Vögeln hingegen besteht ein großer 
Teil der tubo-tympanalen Tasche und nimmt an der Bildung des Tympanum 
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teil Bei den Säugetieren endlich entsteht das Tympanum direkt aus der 
tubo-tympanalen Tasche. Auch die Tubenbildungen sind nur relativ homo- 
loge. — Die Frage, die den ursprünglichen Anlaß zu diesen Untersuchungen 
gegeben hat, war, wie sich das Tuberculum mb. tympani bei den verschie- 
denen Tierklassen verhält; es wird bei den Säugetieren von dem Manubrium 
mallei gebildet, bei den Sauropsiden hingegen’ von der Columella, und aus den. 
Untersuchungen geht hervor, daß das Manubrium mallei und die Columella 
keineswegs einander entsprechen. | Jörgen Möller. 


3. Trautmann. Über die Kapsel und die benachbarten Faszien der Tonsille. Ztschr. 
f. Lar. u. ihre Grzgb. Bd. 7. 


Polemik gegen Gütlich und Festhalten an der vom Verf. schien 
früher begründeten Darlegung. ‚W. Albrecht. 


4. Dr. A. J. Cemach, Wien. Ein Beitrag zur Topographie der regionären Lymph- 
drüsen des Mittelohres. [M.-schr. f. Ohrenheilk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 
5./6. Heft S. 288). | | 


Die Auffassungen der Anatomen und Kliniker über die zum Mittel- 
ohr gehörigen Lymphdrüsen weichen bekanntlich wesentlich voneinander ab. 
Vor allem wurde von anatomischer Seite eine Beziehung der retroaurikulären 
Drüsen zur Paukenhöhle bestritten. Verf. hatte Gelegenheit, einen hierher ge- 
hörigen Fall zu beobachten, bei dem es zu einer allmählichen Erkrankung 
sämtlicher periaurikulärer Drüsengruppen gekommen war. Es handelte sich um 
eine Mittelohrtuberkulose, die im Gegensatz zu akuten phlegmonösen Prozessen, 
malignen Tumoren oder chronischen Mittelohreiterungen, ein besseres Studium 
der fraglichen Verhältnisse gestattet, da die Ausbreitung einer tuberkulüsen 
Infektion sehr genau die Stromrichtung der Lymphe angibt. Es ergab sich 
zunächst, daß die Mastoiddrüsen zuerst ergriffen werden, früher als die sub- 
aurikulären Gruppen. Außerdem aber erkrankten alle übrigen periaurikulären 
Drüsen: 4 periaurikuläre, 3 infraaurikuläre und 5 tiefe zervikale. Bei fast 
allen wurden nach der Exstirpation deutliche Zeichen einer tuberkulösen In- 
fektion festgestellt, die wohl zweifellos als vom Mittelohr stammend ange- 
sehen werden muB. Ulrichs. 


5. Olga Stieglitz. Dr. phil. Beitrag zur Lehre vom musikalischen Gedächtnis. 
Passows Beiträge X. Bd. 1.—3. Heft. 

Psychologische Studie, die zu dem Endergebnis führt, daß sowohl in 
rein musikalischer als auch in künstlicher Hinsicht das akustische Gedächtnis 
anı höchsten steht, daß aber daneben auch das visuelle und motorische Ge- 
dächtnis durchaus unentbehrlich sind für den schaffenden wie für den nach- 
schaffenden Tonkünstler. Grünberg- Rostock. 


6. Iurasz, Prof. Dr. A. Beitrag zu Stimmgabelprüfungen des Gehörs. Monatsschr. 
für Ohrheilkunde 1918. S. 481. 
Verf. setzt bei der Stimmgabelprüfung die Gabel durch Entfernen einer 
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Klammer von den zusammengedrückten Zinken in Schwingungen und sucht 
so die Anfangsstärke des Tones gleichmäßig zu gestalten. Schoetz. 


7. Panconcelli-Calzia. Zur objektiven Akumetrie mittelst der Lautsprache. 
(Passows Beiträge X. Bd. 4. Heft). 

Verf. bat mittelst eines Phonogramms, welches 50, teils sinnlose, teils 
sinnhafte Worte oder I,aute enthielt, Versuche an 100 Normalhörenden ge- 
macht. Die Ergebnisse sind in Diagrammen dargestellt. Er hofft, daß durch 
Ausbau der Methoden das Pbonogramm die Verwendung der Lautsprache 
als objektiven Maßstab in der Akumetrie allgemein — auch bei nicht Nor- 
malhörenden — zulassen würde. Grünberg- Rostock. 


8. A. Güttich. Über die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen Vestibular- 
apparat und 'Temperaturempfinden der Haut. (Passows Beiträge 10. Bd. 
4. Heft). 

G. hat in etwa ®/s der von ihm daraufhin untersuchten Fälle von ein- 
seitiger Ausschaltung des Vestibularis Strömungen des Temperaturempfindens 
in dem Sinne beobachtet, daß Wärme und Kälte auf der labyrinthlosen Seite 
weniger stark empfunden wurde oder weniger schnell zum Bewußtsein kam oder 
auf die Nachempfindung der Wärme und Kälte auf der Seite des erhaltenen 
Labyrinths längere Zeit anhält. Diese Beobachtungen sprechen nach Ansicht 
des Verf. dafür, daß die nervösen Verbindungen vom Vestibularapparat zu 
den gleichseitigen Extremitäten und zur gleichseitigen Körperhälfte stärker 
sind, als zur gekreuzten Seite. Grünberg - Rostock. 


9. Theimer, Dr. K. Meine Erfahrungen über die graphische Darstellung der 

Schwankungen bei Gleichgewichtsstörungen in besonderer Beziehung auf 

die Vestibularerkrankungen. Monatsschr. für Ohrenheilkunde. 1918. S. 581. 

Mittelst eines geeigneten Apparates wurden die Kopfschwankungen beim 

Rombergschen Versuch aufgezeichnet, wobei sich charakteristische Abwei- 
chungen von der Norm bei Labyrinthkranken fanden. Schoetz. 


10. Fleischmann, Otto. Studien über die Herkunft des Labyrinthwassers. Arch. 
f. O. N. u. Kkhk. Bd. 102, 3. u. 4. Heft. 

Zur Klärung der Frage über die Herkunft der Endo- und Perilymphe 
hat Fl. eingehende experimentelle Untersuchungen mittelst der vitalen Färbung 
bei Meerschweinchen, Katzen und Kaninchen gemacht. Aus dem Vorhan- 
densein von zahlreichen, von Goldmann so benannten, der inneren Sekre- 
tion dienenden Pyrrolżellen in den Plexus chorioidei und dem völligen Fehlen 
derselben im inneren Ohr kommt Fl. zu dem Schlußergebnis, daß mit großer 
Wahrscheinlichkeit im inneren Ohr keine Sekretion von Labyrinthwasser er- 
folgt und daß somit Endo- und Perilymphe wahrscheinlich keine selbstän- 
digen Sekrete sind, sondern aus dem Liquor cerebrospinalis stammen. 


Eckert. 
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ll. Gatscher, Dr. Siegfried. Die Modifikation des Gell&eschen Versuches per 
5./6. H. durch den Katheterismus. (Monatsschr. f. Ohrb. u. Lar.-Rhinol. 1917. 
tubam S. 297. 

Um die Hindernisse in der Zuleitung beim Gell&schen Versuche aus- 
zuschließen, modifizierte Verf. das Verfahren dahin, daß er mit Hilfe des 
Katheters die Tube als Zuleitung benutzte. Er gelangte hierbei zu folgenden 
Resultaten: 

1. Der von der Tube ausgeübte Druck ist stärker und dahet wirk- 
samer als der Druck vom Gehörgang. 

2. Veränderungen des Trommelfells, die seine Beweglichkeit herabsetzen 
oder aufheben und dadurch die Ausführung des Gall&schen Versuches er- 
schweren oder verhindern, bilden kein Hindernis für die Anwendung der 
Modifikation. 

3. Der negative Ausfall des Gell&schen Versuches in solchen Fällen 
wird durch die Modifikation kontrolliert; fällt sie auch negativ aus, so spricht 
das für eine Unbeweglichkeit der Stapesplatte. 

4. Fälle, die auf den Gell&schen Versuch nicht mehr ansprechen, 
geben bei Anwendung der Modifikation noch ein positives Resultat. (Vorge- 
schrittene ÖOtosklerose). 

5. Die Beteiligung des runden Fensters kann durch die Modifikation 
nicht ermittelt werden. 

6. Fälle von herabgesetzter Perzeptionsfähigkeit geben oft einen un- 
deutlichen Ausfall des Gell&schen Versuches; in diesen kann die Modifi- 
kation im Zusammenhang mit dem übrigen Stimmgabelbefund eine Beteili- 
gung der Stapesplatte ausschließen. Ulrichs. 


12. Kobrak. Beiträge zum experimentellen Nystagmus. (Vorläufige Mitteilung). 
Passows Beiträge X. Bd., 4. Heft. 

K. legt Gewicht auf die „Schwellenwertbestimmung“ bei der Erzeugung 
von Kalt- und Warmwassernystagmus. Es gelingt ihm meist schon mit 
5 ccm 27gradigen Wassers und längerem Warten nach der Spülung eine 
Reaktion zu erzielen, welche die einzelnen Phasen des Nystagmus oft rein. 
und abgrenzbar zur Darstellung bringt. 

Gelegentlich erhält man eine Reaktion schon mit 5, ja mit 21/2 ccm 
35 gradigen Wassers, und zwar außer dem typischen kontralateralen Nystagmus: 

1. Einen homolateralen Kältenystagmus, | 

2. einen feinen doppelseitigen Nystagmus, offenbar als labyrinthäre 
Leitungsreizung, zentral bedingt. 

Die Auslösung des homolateralen Kaltwassernystagmus durch Minimal- 
reiz (pseudoparadoxer kalorischer Nystagmus) gelingt bei normalem Ohr nur 
ausnahmsweise, ‚wohl aber bei Krankheitszuständen, die mit einseitiger Ny- 
stagmusneigung (Nystagmusbereitschaft), wie etwa bei akuter Mittelohrent- 
zündung, nach überstandenem Labyrinthtrauma etc. Diese „Nystagmusbereit- 
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schaft“ ist fraglos ein zentrales Phänomen — neutrale Leitungsreizung oder 
Reaktionsstadium des Labyrinths, das dem typischen definitiven Reaktions- 
vorgang vorausgeht. 

Kompression des Gehörgangs mit dem Zeigefinger für etwa 10 Sek. 
(Digitalkompression) wirkt bei Nystagmusbereitschaft „neutral additiv“. Ein- 
seitige Kaltwasserspülung mit einer Wärmemenge, die für sich allein keinen 
Nystagmus. auslöst, gibt nach vorheriger Digitalkompression der anderen Seite 
oft deutlichen Nystagmus meist im Richtungssinne des Spülungsreizes („hypo- 
tonische Sensibilisierung des Zentrums“). Durch weitere Summation von 
Labyrinthreizen kommt es schließlich oft zu einem Nenn DeOnsehen: doppel- 
seitigen Dauernystagmus. 

Die Experimente mit Minimalreizen sind nach der Endolymphströmungs- 
theorie schwer zu erklären. - Es scheint sich dabei um einen komplizierten 
Reizvorgang zu handeln. Einzelheiten bleiben ausführlicher Mitteilung vor- 
behalten. Grünberg-Rostock. 


13. Barany, R. Über einige Augen- und Halsmuskelreflexe bei Neugeborenen. — 
Acta oto-lar. I. S. 97. 


1. Bei Neugeborenen werden beim Festhalten des Kopfes und Drehung 
des Körpers die Bulbi nach derselben Seite gedreht. Dieser Reflex, der 
durch Dehnung der Halsmuskeln ausgelöst wird, läßt sich nur während der 
ersten paar Tage nach der Geburt hervorrufen, d. h. bis optisch auslösbare 
Augenbewegungen auftreten. 

2. Legt man in der Abenddämmerung einen Neugeborenen in Rücken- 
lage, so dreht er den Kopf dem Fenster zu. Der Versuch gelingt nur bei 
‘nicht zu starkem Lichtreiz. 

3. Hält man einem Neugeborenen den Lärmapparat an das Ohr und 
drückt auf den Knopf, so sieht man eine Zuckung der Augenlider. Man 
kann in dieser Weise, z. B. bei Kindern taubstummer Eltern, nachweisen, 
ob das Kind hört oder nicht. 

4. Erzeugt man bei einem Neugeborenen bei Drehung in Seitenlage 
einen Nystagmus nach abwärts, so werden gleichzeitig mit der langsamen 
Bewegung nach oben die Augen geöffnet und die Stirn nach oben gezogen. 
Dieser Reflex ist früher schon von Bartels beschrieben. 

5. Wie von Bartels und Alexander beschrieben, entstehen bei 
Neugeborenen, deutlicher als bei Erwachsenen, bei Nystagmus vestibulare 
Kopfbewegungen in der Ebene und Richtung der langsamen Bewegung des 
Nystagmus. Bei vertikalem Nystagmus ist' die Bewegung nach rückwärts 
bei Nystagmus nach abwärts viel stärker als die Bewegung nach abwärts 
bei Nystagmus nach rückwärts. Der Mechanismus, welcher den Tonus des 
Kopfes entgegen der Schwere zu innervieren hat, ist offenbar viel mächtiger 
als sein Antagonist, was auch mit dem ÖOpisthotonus-Mechanismus eines auf 
dem Bauch gelegenen Kindes zusammenhängt. Jörgen Möller. 
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14. Belinoff, Dr. S. Eine neue Methode der klinischen Anwendung des auro- 
palpebralen Reflexes (Bechterew). Monatsschr. f. Ohrhlk. 1918. S. 423. 


Unerwartetes Ertönen des Bara nyschen Lärmapparates löst fast bei 
allen Normalhörenden Lidschlag aus. Der Reflex, wahrscheinlich ein Rinden- 
reflex, wird am sichersten mit dem vom Verf. angegebenen „Mikrotympanon“ 
hervorgerufen und bildet ein wichtiges Zeichen für das Erhaltensein von 
Hörresten. Schoetz. 


15. Goebel, Otto. Zur Wertung des psycho-galvanischen Reflexes. Arch. f. O. 
N. u. Kkhk., Bd. 102, 3. u. 4. H. 

Die. von Albrecht angegebene Untersuchungsmethode zur Unter- 
scheidung der nicht organischen von der organischen Hörstörung mit Hilfe 
des psycho-galvanischen Reflexes (Arch. f. O., Bd. 101; H. 1) ist nach G. 
wohl ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel; jedoch kann sie zur Ent- 
scheidung der Frage, ob eine Schwerhörigkeit und Taubheit psychischen oder 
organischen Ursprunges ist, nicht als unbedingt zuverlässig angesehen werden. 

| Eckert, 


16. Zwaardemaker, H. Das Riechen flüchtiger Substanzen. — Acta oto-lar. I. 
S. 54. 

Das Riechen geschieht durch Adsorption der Riechmoleküle seitens 
der feuchten Schicht, die die Wandungen der Riechspalte bekleidet. Auch 
an anderen Objekten haften die Riechstoffe durch Vermittlung der dünnen 
Schicht von kondensiertem Wasserdampf, die sie bedeckt. Es bestehen 
Riechstoffe, die einander kompensieren, so daß bei schwacher Konzentration 
die Geruchsempfindung ganz aufgehoben, bei stärkerer Konzentration abge- 
schwächt wird. Bei der respiratorischen Anosmie wird die Zufuhr der Riech- 
stoffe durch Undurchgängigkeit des vorderen Teils der Nasenhöhle verursacht. 
Bei der essentiellen Anosmie hingegen ist die Zufuhr der Riechstoffe unbe- 
hindert, das Adsorptionsvermögen der Schleimhaut aber beeinträchtigt. Zur 
Riechempfindung genügt natürlich nicht nur die Adsorption. die Riechstoffe 
müssen auch durch ihre Lösbarkeit in Lipoidstoffen in die Zellen hinein 
dringen, wo sie olfaktochemischen Stoffen begegnen. — Zur Behandlung der 
Geruchserkrankungen ist es nötig, daß die betreffenden Agenzien in den 
Riechspalt hinein dringen, was mit flüssigen Stoffen gewöhnlich nicht der 
Fall ist; man muß Gasarten oder zerstäubte Medikamente verwenden. 

Jörgen Möller. 


17. Hofmann, F. B. Über Geruchsstörungen nach Katarrhen der Nasenhöhle. 
(Zur Theorie des Geruchsinnes.) Aus d. physiol. Institut zu Marburg. 
Münchn. med. Wochenschr. 1918, Nr. 49. 

H. kommt durch Beobachtungen, die er an sich selbst anstellte, zu 
-dem Schluß, daß in dem Geruch chemisch einheitlicher Substanzen mehrere 
einzelne Geruchskomponenten zu einer Einheit verschmolzen sind. „Der 
Geruch chemisch einheitlicher Substanzen wäre also, wenn wir den Gehörsinn 
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zum Vergleich heranziehen, etwa einem Klang, nicht aber einem einzelnen 
Ton zu vergleichen. Dementsprechend ist es nun sehr wahrscheinlich, daß 
durch eine chemische Substanz eine ganze Gruppe von Nervenfasern gereizt 
wird, die bei ihrer isolierten Reizung verschiedene Einzelgerüche auszulösen 
vermögen“. Zum Schluß wird kurz über einen zweiten analogen Fall be- 
richtet. Zimmermann (München). 


18. Struycken, H. J. L. Das Verhältnis der Klangstärke von reinen Stimm- 
gabeln und von Pfeifentönen. (Passows Beiträge, X. Bd. 4. Heft). 
Verfasser hat Pfeifentöne und Töne gleich hoher Stimmgabeln mit dem 
von ihm angegebenen Doppelmembranapparat auf ihre physikalische Inten- 
sität geprüft und ist dabei zu dem Resultat gekommen, daß die hohen 
Stimmgabeln von g!—c5 akustisch fast ebenso starke Töne geben, wie die 
entsprechende Pfeife, während von c* abwärts die Intensität des Gabeltones 
gegenüber dem der Pfeife progressiv immer mehr abnimmt, so daß eine Gabel 
ce’ physikalisch nur !/ıs der Energie einer offenen Orgelpfeife von König 
besitzt. Die Erscheinung, daß Schwerhörige wohl die Pfeifentöne hören, 
nicht aber die gleich hohen Stimmgabeln, kann daher in der größeren Inten- 
sität der ersteren ihre Erklärung finden. Grünberg- Rostock. 


19. Zalewski, Dr. Teofil, Privatdozent. Experimentelle Untersuchungen über 
die Resorptionsfähigkeit der Trommelhöhle. [M.-schr. f. Ohrhk. u. Lar.- 
Rhinol 1917, Heft 1./2., 8. 9.] | 
Die Ergebnisse der zahlreichen und interessanten Experimente lassen 
sich kurz dahin zusammenfassen, daß im allgemeinen Vergiftungen aus der 
Trommelhöhle mit. Pilokarpin, Strychnin, Muskarin und Kokain nicht mög- 
lich sind; bei Nikotin könnte es eher der Fall sein. Bei einem Vergleich 
der einzelnen Versuche fallen die großen Unterschiede in der Wirkung ein 
. und desselben Mittels auf; die höheren Dosen erzielen nicht immer die 
größere Wirkung. Vielleicht spielt neben der besonderen Empfindlichkeit 
des einzelnen Tieres auch die anatomische Beschaffenheit der Trommelhöhle 
eine Rolle. Ulrichs. 


20. Gatscher, Dr. Siegfried. Über die Unabhängigkeit der vom Nervus coch- 
learis und vestibularis ausgelösten Reflexbewegungen voneinander. Monats- 
schrift f. Ohrhk. u. Lar.-Rbinol. 1917, 11./12. Heft, S. 665.] 

Auf Arbeiten von Kato und Kubo fussend stellte Verf. Versuche mit 
Kaninchen an. Er konnte zunächst die Richtigkeit der Beobachtungen beider 
Autoren nachprüfen und außerdem folgendes feststellen: 

Der Reflexbogen Kochlearis, Fazialis einerseits, Kochlearis, Trigeminus 
andererseits ist von dem Reflexbogen Vestibularis, Okulomotorius, Troch- 
learis, Abduzens vollständig unabhängig und umgekehrt der letztere unab- 
hängig von den beiden ersteren.“ 

Die Versuchsanordnung war folgende: Bauchlage, Freilegung des Trom- 
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melfelle unter Narkose, Aussetzen der Narkose. Die Reizung des. Tensor 
und Stapedins erfolgt durch Pfiffe einer schrillen Pfeife (4500 Schwingungen). 
Die Reizung des Vestibularis auf kalorischem Wege mit Hilfe eines Äthyl- 
chloridsprays. Ulrichs. 


Allgemeines. 


l. Siebenmann,F., (Basel). Einige Bemerkungen aus dem Gebiete der Oto-Laryngo- 
logie für den schweizerischen Kranken- und Unfallkassenarzt. (Corr. Bl. 

f. Schweiz. Ärzte, 1918, No. 28). . 
Bei Anlaß der Einführung der staatlichen Kranken- und Unfalls- 
versicherung gibt Siebenmann in seiner Zusammenstellung eine Reihe für 
die Praxis wichtiger Tatsachen, um dem Kassenarzt eine sicher sebr er- 
wünschte Leitung zu geben. Siebemann erinnert u. a. an die kindliche 
Ohrtuberkulose, an das latente Cholesteatom mit seinen Gefahren und an 
den Zusammenhang der Tonsillenerkrankungen mit Gelenkrheumatismus, 
ferner an lupöse Affektionen des Septums im Anschluß an Rhinitis sicca 
anterior, an die hereditär luetischen Affektionen etc. Siebenmann weist 
auf die Fremdkörper der Luft- und Speisewege hin, vor allem auf die Ge- 
fahren unzweckmäßiger Sondierungs- und Extraktionsversuche, nachdem heute 
‘allein zweckmäßig die Untersuchung und Behandlung mit Röhren anzusehen 
ist. Auch die Larynxtuberkulose ist für den Kassenarzt von viel größerer 
Wichtigkeit, besonders in ihren Anfangsstadien, die oft übersehen werden. 
In der Unfallspraxis ist eine fachärztliche Untersuchung, besonders nach 
Schädelverletzungen unverzüglich anzustellen, wie dies die Verordnung der 
Schweizer Unfallversicherungsgesellschaften in mustergültiger Weise vor- 
schreiben. Die weiteren Ausführungen von Siebenmann ‚über die Unter- 
suchung von Öbhrverletzten, über den Nachweis von Simulation, enthalten in 
seiner bekannten klaren Weise eine Menge bewährter Erfahrungen und prakti- 
scher Winke, die sich nicht nur jeder Kassenarzt, sondern auch viele Ohren- 

ärzte zu Nutze machen werden. | F. Nager. 


2. Schönemann, A. Zur Prophylaxe der Influenza. Corr. Bl. f. Schweiz Ärzte, 1918, 
Nr. 34). 

Da es für Schönemann keinem Zweifel unterliegt, daß die erste 
Lokalisation der epidemischen Grippe in der Nasenhöhle gelegen ist, 
sieht er die Möglichkeit einer Prophylaxe zunächst in einer systematischen 
Desinfektion der Nasenschleimhaut. Auf Grund längerer -Untersuchungen 
warnt er vor den Spülungen, außer bei eitrigen Nasenentzündungen und 
empfiehlt dafür wiederholte Insufflationen von Vioformpulver in Nase und 
Nasenrachenraum, sei es mit Pulverbläser oder ganz einfach mit kleinem 
Gummischlauch. F. Nager. 
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8 R. Klinger und E. Stierlin. Zur Technik der Bluttransfusion. (Corr. Bl. f. 
Schweiz. Ärzte, 1918, Nr. 34). 

Klinger und Stirlin beschreiben die Technik der Bluttransfusion. 
Mit einer dicken Stoßkanüle läßt man das gestaute Blut in der Armvene 
in einen breiten graduierten Zylinder fließen, der so viel einer 2,5°/,igen, 
sterilen Natriumzitratlösung enthält, daß diese !/ıo der zu entnehmenden 
Blutmenge beträgt. Das auefließende Blut soll möglichst direkt mit der 
Zitratlösung in Berührung kommen, wodurch die Gerinnung verhindert wird. 
Diese Blutzitratlösung kann in gewohnter Weise intravenös injiziert werden. 
Es empfiehlt sich, dieselbe mit physiologischer Kochsalzlösung zu verdünnen. 

Neuerdings werden Ampullen mit steriler Zitratlösung in den Handel 
gebracht. Von unangenehmen Nebenwirkungen erwähnen die Autoren vor- 
übergehende Kollapszustände, Zyanose, auch etwa Schüttelfroste mit Temp. 
bis 40° doch ohne bleibende Nachteile und nur bei einer geringen Zahl 
von Patienten. Aüf diese Weise wird die Bluttransfusionsbehandlung auch 
im. Hause des Patienten leicht möglich. F. Nager. 


4. Bergstrand, H.: Über den Klebs-Löfflerschen Bazillus. — Acta oto-lar. I. S. 131. 

Bergstrand hat in einem Falle von lymphatischer Leukämie in den 
Lymphdrüsen einen diphtberieähnlichen Mikroorganismus gefunden, der sich 
als ein Eumycet herausgestellt hat. Es hat ihn dies veranlaßt, weitere Unter- 
suchungen an 6 verschiedenen Stämmen von Diphtheriebazillen zu unter- 
nehmen. Die Untersuchungen geschaben in der Weise, daß ein Tropfen 
Löfflerserum mit bazillenhaltigem Kondenswasser geimpft in eine feuchte 
Kammer gebracht und dann unter dem Mikroskop beobachtet wurde. Die 
hauptsächlichsten Schlußfolgerungen des Verf. sind folgende: Der Klebs- 
Löfflersche „Bazillus“ ist kein Bakterium, sondern ein Pilz, der Gruppe 
Fungi imperfecti angehörig. Wahrscheinlich gehört .er der Gruppe 
Mucedinaceae und der Untergruppe Micronemeae an und hat gewisse Ähn- 
lichkeiten mit der Gattung Monilia. — Die als Diphtheriebazillen bezeichneten 
Mikroorganismen sind teils Lang- teils Kurzsprossen, die ein Sproßmyzelium 
bilden können, teils Hyphen mit echter Verzweigung. — Das einzige Art- 
merkmal ist die Fähigkeit, ein spezifisches Toxin zu bilden. — In älteren 
Kulturen treten große, runde dickwandige, säurefeste Formen auf, die teils 
den „Dauerzellen“ der Hefen, teils den „Dauersporen“ der Bakterien ähnlich 
sind. — Diese Dauerzellen haben zu den kolbenförmigen Anschwellungen 
Beziehungen, die auch Babes als relative Dauerzellen auffaßt. — Die Quer- 
streifung bezieht sich teils auf eine sekundäre Zerteilung in mehrere Zellen, 
teils auf unregelmäßige Protoplasmakonzentrationen. 


Burckhardt, J. L. Eine neue Gruppe von diphtherieähnlichen Stäbchen. (Corr. 
Bl. f. Schweiz. Ärzte, 1917, Nr. 45). 


Burckhardt beschreibt ein bakteriologisch in jeder Hinsicht gut um- 
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schriebenes Glied, das möglicherweise nicht eine konstante Form, aber eine 
Umwandlungsform der sehr nahe verwandten Diphtheriebazillen darstellt. 
Sie sind sicher nicht pathogen und konnten bei Fällen von Ozäna, bei 
Lungentuberkulose etc. nachgewiesen werden. Die Möglichkeit der Verwechse- 
lungen mit echten Diphtheriebazilleu wird immer noch vorliegen. 

F. Nager. 


6. Lutz, W. Zur Kenntnis des chronischen Rotzes beim Menschen. (Corr. Bl. f. 
Schweiz. Ärzte, 1918, Nr. 39.) | 


Lutz beschreibt einen Fall von chronischem Rotz beim Menschen mit 
Lokalisation in der Schleimhaut des Rachens, der Zunge und des Keblkopfs. 
Die primäre Infektion war am Finger, darauf trat das Exanthem auf. 
Charakteristisch war diese Beobachtung durch den chronischen Verlauf mit 
zeitweiligen Remissionen durch den guten Allgemeinzustand, durch die Mit- 
beteiligung von Mund, Rachen und Kehlkopf und das gleichzeitige Vor- 
handensein von Narben und Geschwüren. Neosalvarsan hatte nur vorüber- 
gehend gut gewirkt. Der bakteriologische Nachweis war nicht möglich. 

F. Nager. 


7. Thost, Hamburg. Über Schleimhautpemphigus. Arch. f. Laryngol. Bd. 81, 
ÈH. 3. 


Auf Grund eigener ausgedehnter Beobachtungen und Untersuchungen 
an 7 Fällen mit Schleimhautpemphigus und an Hand der Literatur kommt 
Thost zu folgenden Feststellungen: „Der Pemphigus kommt auf der Schleim- 
haut hauptsächlich in zwei genau zu unterscheidenden Formen vor: 

1. Als maligne, mehr akute Form, entweder zuerst als Schleimhaut- 
pemphigus, später auch als Hautpemphigus oder in umgekehrter Folge. Diese 
Form tritt periodenweise in Nachschüben auf, die oft kurz aufeinander folgen 
oder nach längeren Pausen, so daß die Krankheit auch mehr chronisch ver- 
läuft. Sie führt immer durch Erschöpfung oder Komplikation zum Tode. 
Fieber fehlt oft im Beginn, tritt im weiteren Verlauf aber regelmäßig dazu. 
In seltenen Fällen fehlt die Beteiligung der Haut, nämlich, wenn schon 
vorher die Schleimhauterkrankung den Körper erschöpft. 

2. Als mehr gutartige chronische Form, deren Charakteristikum neben 
der Blasenbildung die Schleimhautschrumpfung ist. Sie ist identisch mit der 
essentiellen Bindehautschrumpfung, die bei genauer und genügend langer 
Beobachtung sich regelmäßig findet. Fieber findet sich dabei nicht. Diese 
Form kann jahrzehntelang bestehen, ohne das Leben des Befallenen zu 
zerstören.“ | Brüggemann. 


8, Krompacher, E. Zur Kenntnis der Bazillenkrebse der Nase, der Nebenhöhlen, 
‚des Kehlkopfes und der Trachea. Arch. f. Laryngol. Bd. 31, H. 3. 

1. Krompacher kommt zu folgenden Schlußsätzen : Etwa die Hälfte 

der in der Nase und etwa ein Drittel der im Kehlkopf vorkommenden bös- 


12 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


artigen Geschwülste entspricht Basalzellenkrebsen. In der Nase stellen sich 
die weitaus häufigsten (29 von 60) bösartigen Tumoren dar, im Kehlkopf 
folgen sie an zweiter Stelle (15 von 50), da hier die Kankroide etwa doppelt 
so häufig sind. In der Trachea kommen sie verhältnismäßig selten zur Be- 
obachtung. 

2. Die überwiegende Mehrzahl der Basalzellenkrebse des oberen 
Respirationstraktes entspricht dem soliden Typus (650/0). Adenoide und 
zylindromatöse Typen kommen seltener vor (24°/o). In der Nase und in 
den Nebenhöhlen fand ich letztere 7mal; im Kehlkopf 2mal; in der 
Trachea 2mal. Diese zylindromatösen Typen stellen relativ gutartige Tumoren 
dar. Noch seltener sind Kombinationsformen mit Stachelzellenkrebsen (11 %o). 

3. Ein geringer Teil der von der Zylinderepithelschicht der Nasenhöhle 
ausgehenden soliden Basalzellenkrebse (2 von 19) zeichnet sich dadurch aus, 
daß das Basalzellenepithel mehr flächenartig wuchert und mehrere Zelllagen 
dicke, mitunter von Zylinderepithel, selbst Flimmerepithel überzogene Basal- 
zellenbänder bildet und innerhalb derselben mitunter Schleim und Becher- 
zellen enthalten sind. Auch im Kehlkopf konnte Krompacher den Aus- 
gang eines Basalzellentumors vom Zylinderepithel der Drüsenausführungs- 
gänge beobachten. 

4. Die von den Autoren, namentlich auch von Manasse und seinen 
Schülern beschriebenen „Endotheliome“ des oberen Respirationstraktes ent- 
sprechen Basalzellenkrebsen. Brüggemann. 


9. Thost, A., Prof, Hamburg. Lymphosarkom der oberen Luftwege und Sarkoid 
der Haut. (Boecksche Krankheit). (Monaischr. f. Ohrheilk. u. Lar.-Rbinol. 
1916 1/2 Heft, S. 81). 

Verf. schildert den Krankheitsverlauf eines seiner Patienten, der ihn 
wegen häufiger Mandelentzündung aufgesucht und außerdem über erschwertes 
Schlucken und Sprechen geklagt hatte. Zu Beginn der Behandlung bestand 
eine hochgradige, symmetrische Hypertrophie beider Tonsillen, die teilweise 
entfernt wurden und deren mikroskopische Untersuchung zunächst keine 
Anhaltspunkte für eine bösartige Erkrankung ergab, trotzdem der Patient 
gleichzeitig [von Prof. Unna] wegen Boeckscher Krankheit behandelt wurde 
und demnach der Verdacht auf sarkomähnliche Veränderungen bestehen 
mußte. Nach etwa einem Jahr stellte sich der Patient, dessen Befinden 
inzwischen sich erheblich verschlechtert hatte, von neuem zur Behandlung 
ein; er klagte über Mattigkeit und Appetitlosigkeit, die auf starke Röntgen- 
bestrahlung zurückgeführt werden konnten. Außerdem bestanden erhebliche 
Speichelsekretion und Schmerzen in der Zunge. Der objektive Befund ergab 
zunächst nur normale Verbältnisse, während sich nach etwa einem Monat 
an der linken Seite des Zungengrundes ein zehnpfennigstückgroßes Ulcus, 
das sich in der Folgezeit immer mehr nach den Seiten und der Tiefe zu 
ausdehnte und allmählich Tonsillen und Zungengrund in eine große nekor- 
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tische Gewebsmasse, bedeckt mit Schleim und Speiseresten, verwandelte. 
Eine eventuell in Aussicht genommene Operation wurde von Prof. Gluck 
abgelehnt, da die seitliche Pharynxwand ergriffen war und der Prozeß an 
sich einen diffusen Charakter aufwies. Eine abermalige mikroskopische 
Untersuchung ergab jetzt zum ersten Male die Wahrscheinlichkeit von Sar- 
kom. Nach einem Monat leidlichen Befindens, das durch Auskratzen der 
nekrotischen Massen hergestellt worden war, verschied Patient plötzlich infolge 
starker Blutung aus dem Munde. — Eine Sektion wurde leider nicht ge- 
stattet. 


Im folgenden Teil seiner Arbeit geht Verf. ausführlich auf die ver- 
schiedenen Veröffentlichungen über die Boecksche Krankheit und auf die 
über die bisher beobachteten Fälle von Lymphosarkom der oberen Luftwege 
ein. Bei einem Vergleich beider Erkrankungen gibt er, allerdings nur mit 
Vorbehalt, seiner Meinung dahin Ausdruck, daß eine typische oder charakte- 
ristische Schleimhauterkrankung beim Boeckschen Sarkoid nicht besteht. 
Dem verschiedentlich erbrachten Nachweis von Tuberkelbazillen in der Schleim- 
haut der Nase und des Rachens legt er keine grundsätzliche Bedeutung bei, da 
er auf Zufälligkeit beruhen kann. Die Therapie besteht in Verordnung von 
Arsen, Röntgenbestrahlung und gegebenenfalls chirurgischen Eingriffen. Im 
übrigen ist die Behandlung eine symptomatische. Ulrichs. 


10. Ulrich, K., Basel. Die Schleimhautveränderungen der oberen Luftwege beim 
„Boeckschen Sarkoid“ und ihre Stellung zum Lupus pernio. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 31. H.3, M 

Verf. beschreibt zwei Fälle von Boeckschem Sarkoid mit Schleim- 

hautveränderungen an den oberen Luftwegen und bespricht eingehend an der 
Hand der Literatur das Krankheitsbild dieser seltenen Erkrankung. Auf 
Grund seiner Beobachtungen ist U. der Überzeugung, daß das Sarkoid 
öfters, vielleicht meistens, seinen primären Sitz im Naseninnern hat. Jeden 
falls kann das Boecksche Sarkoid eine Zeitlang als eine Schleimhaut- 
erkrankung für sich allein bestehen, ohne daß die charakteristischen Haut- 
veränderungen vorhanden sind. Boecksches Sarkoid und Lupus pernio sind 
sehr ähnliche Erkrankungen, beide sind sogar wahrscheinlich Erscheinungen 
ein und derselben Krankheit. Ä | Brüggemann. 


11. Lenart, Z. v, Budapest. Kombination von Karzinom und Tuberkulose. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 31. H. 3. 

Bei einem 56jähr. Arzt, der wegen Larynxkarzinoms operiert wurde, 
beobachtete Verf. bei der histologischen Untersuchung des exstirpierten Tumors 
zufällig neben den karzinomatösen auch tuberkulöse Veränderungen. Nach- 
träglich wurden dann auch tuberkulöse Lungenveränderungen festgestellt. 
Wahrscheinlich ist die Tuberkulose der primäre ältere Prozeß im Kehlkopf 
und das Karzinom gesellte sich erst nachträglich hinzu. Ein ätiologischer 
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‘Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Karzinom ließ sich nicht feststellen, 
beide Prozesse entwickelten sich wahrscheinlich unabhängig voneinander. 
Brüggemann. 


12. Siebenmann, Fr. Erweiterung der oto-laryngologischen Univ.-Klinik und 
Poliklinik in Basel. Arch. f. O., N. u. Kkhk., Bd. 102, 3. u. 4. Heft. 

Beschreibung des im September 1917 fertig gestellten Erweiterungs- 

baues der oto-laryngologischen Universitäts-Klinik und Poliklinik in Basel. 
Eckert. 


Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 


1. Leidler, Dr. Rudolf, Assistent der Wiener allg. Poliklinik, (Alexander, G. 
Prof.) Über die Beziehungen der multiplen Sklerose zum zentralen Vesti- 
bulapparat. (Monatsschr. f. Ohrhk. u. Lar.-Rhinol. 1917. 5.6. H. S. 249). 

Erst in neuerer Zeit schenkte man der Lokalisation des Nystagmus 
bei der multiplen Sklerose größere Aufmerksamkeit, nachdem Marburg auf 
die besondere Bedeutung des Deiterschen Kernes hingewiesen hatte. Die 
neuen Erfahrungen über die Funktion und Pathologie des Nervus vestibularis 
legten den Gedanken nahe, den bis dahin anders gedeuteten Nystagmus zu- 
sammen mit den sonstigen Symptomen einer Vestibularreizung (Erbrechen 
und Schwindel), die sich ja auch bei ‘der multiplen Sklerose häufig finden, 
auf eine Erkrankung des zentralen Gebietes dieser Nerven zurückzuführen. 
Verf. hat nun an der Hand ausführlicher Krankengeschichten die Gehirne 
von 13 an multipler Sklerose zugrunde gegangener Kranken mikroskopisch 
untersucht und sehr interessante Resultate gewinnen können. Es ergab sich, 
daß die in Frage kommende Gegend der Medulla oblongata häufig erkrankt 
ist. Es besteht in den einzelnen Fällen eine große Mannigfaltigkeit in 
Größe, Anzahl und Verteilung der Herde, ganz abgesehen von ihrem patho- 
logischen Wert, d. h. von den bleibenden, durch sie hervorgerufenen, funktio- 
nellen Störungen. 

Ein System in der Verteilung der Herde konnte nicht gefunden 
werden. Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Schluß, 
daß auch beim Menschen von der Substanz des Kleinhirns kein rhythmischer 
Nystagmus ausgelöst werden kann und dieser immer von Herden innerhalb 
des zentralen Vestibulargebietes herrührt. Die Ausdehnung des Herdes kann 
hierbei sehr gering sein; Erkrankungen der spinalen Akustikuswurzel resp. 
im ventrokaudalen Deiterskern scheinen im besonderen Maße geeignet: zu 
sein, starken Nystagmus bei sonst intakter Funktion des Vestibularis zu 
erzeugen. Ulrichs. 


2. Urbantschitsch, Victor. Über Störungen des Gedächtnisses infolge von Er- 
krankungen des Ohres. (Monatsschr. f. Ohrhk. u. Lar.-Rhinol. 1917. 3./4. H. 

S. 145.) 
Bei 220 Patienten konnte Verf. feststellen, daß das Gedächtnis bzw. 
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die Konzentrationsfähigkeit mit dem Eintritt des Ohrenleidens herabgesetzt 
wurde. Die Schädigungen waren von wechselnder Schwere, in den leichtesten 
Formen äußerten sie sich in zeitweisem Vergessen von Mitteilungen und 
Aufträgen, während sie in einem Fall zu einem völligen zeitweisen Verlust 
der Kenntnisse einer sonst völlig beherrschten fremden Sprache führten. 
Fast immer schwanden die Störungen nach Ablauf der Erkrankung, häufig 
schon nach Abklingen des akuten Zustandes. 

Die systematisch gruppierten. und teilweise ausführlich wiedergegebenen 
Krankengeschichten bringen eine Fülle interessanter und anregender Einzel- 
heiten; wir finden hier alle Formen der Gedächtnisstörungen vertreten, be- 
dingt durch die verschiedenartigsten Veränderungen des Ohres bzw. des 
Gehörvermögens. Für das Zustandekommen der: otogenen Gedächtnisstörungen 
glaubt Verf. vasomotorischen Einflüssen eine wichtige Rolle zuschreiben zu 
müssen; es gelang ihm durch Druckwirkungen auf die Karotis ebenso wie 
durch eine auf das äußere öder mittlere Ohr ausgeübte Drucktamponade mit 
Hilfe von optischen und akustischen Gedächtnisbildern bei manchen Personen 
einen hemmenden Einfluß auf das Gedächtnis nachzuweisen. Verf. hat zu 
diesem Zweck zahlreiche experimentelle Untersuchungen vorgenommen, die 
zweifellos viel Neues und Interessantes bringen. Vielleicht wird bei einigen 
Versuchen der Einwand gemacht werden können, daß der Verf. unbewußt 
suggestiv auf die Versuchsperson eingewirkt hat; trotzdem scheint der Beweis 
eines Zusammenhangs mancher Gedächtnisstörungen mit Veränderungen des 


Gehörgangs erbracht. Ulrichs. 
3. Möller, Jörgen. Über Otorrhoea cerebralis. — Uegskrift for Läger 1918. 
S. 1264. 


Anläßlich einer dänischen Publikation von 1839 bespricht M. die ge- 
schichtliche Entwickelung der Lehre von der Otorrhoea cerebralis primitiva. 
Es scheint in der Literatur kein einziger einwandsfreier Fall vorhanden zu 
sein, wo ein Zerebralabszeß ‘sich durch ein bisher gesundes Ohr entleert hat; 
die veröffentlichten Fälle lassen sich fast alle durch unzulängliche Beobach- 
tung und mangelhafte Kenntnis der Ohrerkrankungen erklären. Der einzige 
aus neuerer Zeit mitgeteilte Fall (von Gruber) ist nicht genügend aufge- 
klärt. Trotzdem bei den Arbeiten von Abercrombie, Lebert u. a. 
genügend festgestellt wird, daß es sich in den angeblichen Fällen von 
Ötorrhoea cerebralis primitiva tatsächlich um sekundäre otitische Hirnabszesse 
gehandelt hat, lebt die Mythe von dieser merkwürdigen Erkrankung dennoch 
etwa 50 Jahre weiter fast bis zu unserer Zeit. Man sieht also, wie schwer 
es auch in der Medizin ist, ein altes Vorurteil gründlich auszurotten. 

| Jörgen Möller. 
4 Studemann, K. Über Beteiligung der Zunge bei Morbus maculosus Werlhofii. 
Passows Beiträge X. Bd. Heft 1—3. 
Verfasser bespricht an der Hand der Literatur die Pathogenese und 
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Symptomatologie der verschiedenen Formen der hämorrhagischen Diathese 
und gibt im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall von Morbus macu- 
losus Werlhofii, bei dem sich Blutungen auch unter der Schleimhaut der 
Zunge fanden, die wenigen ähnlichen Beobachtungen aus der Literatur aus- 


zugsweise wieder. (Grünberg-Rostock.) 
5. Hofvendahl, Agda. Studien über die nasalen Reflexneurosen. — Hygiea 1918. 
S. 321. 


Verf. hat einige Beobachtungen über Asthma bronchiale und verwandte 
Zustände gemacht; man findet hier bekanntlich Eosinophilie; da dasselbe 
Blutbild auch bei anderen Erkrankungen mit Vagus-Reizung gefunden wird, 
dürfte die Eosinophilie mit einer Reizung des parasympathischen Systems des 
Vagus in Verbindung gesetzt. werden, womit auch die Erfolge nach Eingabe 
von Atropin und Adrenalin übereinstimmen; nach beiden Behandlungen 
wird die Eosinophilie verringert. Da die rhinogenen Asthmaanfälle mit 
nasalen Symptomen einhergehen, liegt der Gedanke nahe, daß es sich bei 
der vasomotorischen Rhinitis um einen ähnlichen Reiz handelt, nur in ge- 
ringerem Grade; in beiden Erkrankungen sieht man denn auch im Blut- 
bilde eine Vermehrung der mononukleären eosinophilen Zellen; wahrscheinlich 
liegt hier ein parasympathischer Reizzustand vor; biermit stimmt die gute 
Wirkung von Atropin und Adrenalin überein, indem Atropin das parasym- 
pathische System lähmt, Adrenalin dagegen das antagonistische sympathische 
System reizt. — Es wurden insgesamt 11 Fälle beobachtet, teils von Asthma 
mit nasalen Symptomen, teils von Rhinitis vasomotorica. In 3 Fällen schien 
eine Tuberkulose das auslösende Moment zu bilden, wahrscheinlich durch 
Toxinwirkung. In einem Falle lag eine hereditäre Labilität im Gleichgewicht 
zwischen dem sympathischen und dem parasympathischen System vor. Be- 
kanntlich findet man bei Tuberkulose sehr häufig Störungen der internen 
Sekretion und auch in ein paar der anderen Fälle lagen solche Erscheinungen 
vor. Es dürfte also möglich sein, daß eine Verbindung zwischen den na- 
salen Reflexneurosen und Störungen der inneren Sekretion besteht. Jeden- 
falls ist es angezeigt, in solchen Fällen jede Abweichung von dem normalen 
anatomischen Bau der Nase möglichst zu beseitigen, da der von solchen Ab- 
normitäten ausgelöste ständige Reiz bei einer vorhandenen Labilität des 
sympathischen und parasympathischen Systems von Bedeutung sein kann. 

Jörgen Möller. 
6. Kornfeld, J. Alexandrien. Ödem in Kehlkopfpolypen. (Monatsschr. f. Ohrhk. 
u. Laryng.-Rhinol. 1917. 7./8. Heft. S. 395.) 

Es handelte sich in den 3 mitgeteilten Fällen um Männer, die schon 
seit längerer Zeit heiser waren und bei denen sich in den letzten Tagen 
bedrohliche Erscheinungen von Atemnot eingestellt hatten. Es zeigte sich 
bei der Untersuchung, daß der Grund zu der plötzlichen Verschlimmerung 
in einer akuten Schwellung von bestehenden Kehlkopfpolypen lag, die sich 
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in den beiden ersten Fällen als Schleimhautpolypen, entspringend an der 

vorderen Kommissur, im dritten Fall als ein unter dem rechten Stimmband 

festsitzendes, etwa kleinfingergroßes, Fibrom erwiesen. Heilung nach Entfer- 

nung mittels indirekter Laryngoskopie. Ulrichs. 

7. Stettner, Ernst, Dr., Assistent. Über Stenosen der Luftwege bei epidemischer 
Grippe im frühen Kindesalter. (Aus der kgl. Univ.-Kinderklinik Erlangen). 
Münchn. med. Wochenschr. 1918, Nr. 32. 

Kurze Mitteilung dreier Fälle. 

Zusammenfassung: Bei Erkrankung an epidemischer Grippe ereignen 
sich im frühen Kindesalter Formen von Verlegung der Luftwege, die klinisch 
unter dem Bilde schwerer Tracheal- und Larynxstenose verlaufen und patho- 
logisch-anatomisch durch Entzündung der Trachea und Bronchien unter 
Bildung von Membranen und schmierigem Sekret bedingt sind. 


Zimmerman n- München. 


8. Schmiegelow, E. Beitrag zur Pathologie der Bronchialdrüsen-Tuberkulose. — 
Acta oto-lar. I. S. 1. 
In „Hospitalstidende“ 1918 S. 129 erschienen und schon früher re- 
feriert. > Jörgen Möller. 


Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
1. Wedak, Dr. E. Zur medikamentösen Behandlung der Mittelohreiterungen. 
Monatschr. f. Ohrenheilk. 1918, S. 262. 
Empfehlung der H,O,-Alkoholeinträufelungen. Schoetz. 


2. Holmgren, Gunnar. Radiumtherapie in einigen Fällen von Tubarstenose, — 
Acta oto-lar. I. Sex 201. 
Auch in „Svenska läkaresällskapets förhandlingar“ 1017 S. 400 er- 


schienen und schon früher referiert. Jörgen Möller. 


8. Berggren, Sture. Über Radiumbehandlung bei gewissen Ohrenkrankheiten 
(Vorläufige Mitteilung). Monatschr. f. Ohrenheilk. 1918, S. 175. 
Nicht nur bei malignen Nasenrachenraumtumoren, sondern auch bei 
Tubenverlegung durch lymphoides Gewebe scheint die Radiumbestrahlung 
berufen, wertvolle Dienste zu leisten. Schoetz. 


4. Hirsch, Caesar. Granugenol in der Nachbehandlung von Warzenfortsatzauf- 
meißelungen. Arch. f. O. N. u. Kkhk., Bd. 102, 3. u. 4. H. 

Bei der Nachbehandlung von Warzenfortsatzaufmeißelungen hat Hirsch 
mit der Anwendung von Granugenol sehr gute Erfolge gehabt. Er ging 
folgendermaßen vor: Peinliche Entfernung alles Krankhaften bei der Operation, 
Naht der Hautwunde bis auf den unteren Wundwinkel, in den ein Vioform- 
gazedocht gelegt wird. Nach 6—7 Tagen Entfernung der Nähte, sodann 
wird Granugenol mit einer Rekordspritze bis zum Überlaufen eingespritzt. 
Das Einlegen eines kleinen Glasdrains verhütet frühzeitigen Verschluß der 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 78. Bd. Heft 3/4. II 
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Wunde. Das Mittel wird jeden 2. Tag eingespritz. Das Granugenol hat 
. die Eigenschaft, das Wachstum des interstitiellen Bindegewebes in selektiver 
Weise anzuregen. Das neugebildete Gewebe ist fest und derb. Die Dauer 
der Nachbebandlung schwankt zwischen 14 Tagen und 4 Wochen. 
Eckert. 


5. Alexander, G. Die Verwendung von parenteralen Milchinjektionen bei Ohr- 
erkrankungen. (Monatschr. f. Ohrenheilk. und Laryng.-Rhinol. 1916 1./2. Heft 
S. 1). 


Verf. benutzte gewöhnliche Kuhmilch, die durch 4 Minuten langes Kochen 
sterilisiert und unter den nötigen Kautelen intragluteal injiziert wurde. Die 
Menge betrug 5 cm®, die Anzahl der Injektion 1—5. Nach den Einspritzungen 
traten hin und wieder Temperatursteigerungen auf. 7 Fälle wurden dieser 
Therapie unterworfen, und 5 davon weisen ganz verblüffend gute Resultate 
auf. Vor allem scheinen akute Prozesse sehr günstig beeinflußt zu werden; 
die Schmerzen sollen sehr rasch aufhören und die Entzündungserscheinungen 
rasch verschwinden. Das Verfahren verdient sicherlich die größte Beob- 
achtung und ausgedehnte Nachprüfung. Ulrichs. 


6. Dr. Blumenthal A., Berlin. Beitrag zur Verödung der Tubenschleimbaut bei 
Radikaloperation des Ohres und zur Tiefenbebandlung bei Operationen in 
der Tiefe.| (Monatechr. f. Ohrenheilk. u. Laryng.-Rhinol. 1917, 9./10. Heft 
S. 502). 


Beschreibung und Abbildungen zweier neuer Instrumente. Das erste 
ist eine Art Ohrsonde, deren Ende eine Riefelung aufweist, mit welcher die 
‘ Schleimhaut der Tubenöffnung zerstört werden soll, um eine Verwachsung 
und Verödung des Tubenendes herbeizuführen. Das zweite ist ein kleines 
elektrisches Lämpchen, welches in enge, schlecht von Reflektor zu beleuchtende 
Höhlen eingeführt wird. Ulrichs. 


7. Dozent Dr. Urbantschitsch. Über die Verengung und Heilung abnorm weiter, 
entzündlich veränderter Ohrtrompeten. (Monatschr. für Obrenheilk. u. 
Laryng.-Rhinol. 1918 11./12. Heft, S. 682). 

In Erwiderung der Arbeit von Blumenthal über „ein neues Ver- 
fahren zur Verödung der Tubenschleimhaut nach Radikaloperation usw.“ be- 
tont Verf., daß er dieses Verfahren schon vor mehr als 8 Jahren angegeben 
habe. Er empfiehlt sowohl von der Nase aus mit Hilfe eines Nasenkatheters 
als auch von der Paukenhöhle mit Hilfe eines kleinen „Paukenkatheters“ 
eine Zelluloidbougie einzuführen und durch Hin- und Herbewegen die Tuben- 
schleimhaut abzureiben und dadurch ihre Verengerung zu erreichen. 

| Ulrichs. 


8. Dr. Rejtö, Alexander, Budapest. Erfahrungen bei der Lokalanästhesie der 
Ohrenoperationen. Monatschr. f. Ohrenheilk. Laryng.-Rhinol. 1917. 3./4. Heft. 

S. 207). = 
Die vor 15 Jahren von Neumann empfohlene Methode litt an dem 
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Übelstaude, daß sie nur auf Äntrotomien beschränkt blieb, da die Empfind- 
lichkeit des Antrums und besonders des Attie nicht beseitigt werden konnte, 
Die im Jahr 1916 von Pogäny angegebene Anästhesierung des 3. Astes 
des Trigeminus, kombiniert mit dem Neumannschen Verfahren, hat sich 
dem Verf. bei über 100 Radikaloperationen als sehr brauchbar erwiesen. 
Besonders angenehm empfindet er die Blutlosigkeit des ÖOperationsgebietes ; 
von Vorteil war auch, daß der Patient durch auftretenden Schwindel 
auf die Nähe des Labyrinths aufmerksam machen konnte. Abgesehen von 
den Zufälligkeiten, die bei jeder Anwendung der Lokalanästhesie eintreten 
können (Herzklopfen, Abbrechen der Nadel, Abszeßbildung) wurden keine 
besonderen Nachteile beobachtet; in 15 Fällen blieb nach der Operation 
Mundsperre für einige Tage bestehen. In einem Fall begleitete der Kranke 
jeden Meißelschlag mit großem Geschrei; bei der nach einigen Tagen er- 
folgten Sektion zeigte sich ein ausgedehnter Hirnabszeß in dem entsprechen 
den Schläfenlappen. i Ulrichs. 


9. Fleischmann, O. Beiträge zur Therapie der otogenen eitrigen Meningitis. 
' (Passows Beiträge X. Bd. 5.—6. Heft). Ä 

Verf. hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, die verschiedenen 
Methoden zur Behandlung der eitrigen Meningitis an der Hand des vor- 
liegenden klinischen Materials auf ihre Leistungsfähigkeit zu prüfen. Seine 
ausführlichen und interessanten Darlegungen führen zu dem Ergebnis, daß 
unter allen empfohlenen Methoden sich allein die Ausschaltung der primären 
Eiterung ungeteilte Anerkennung errungen hat und heute als Grundlage jeder 
Meningitistherapie zu betrachten ist. Von: den übrigen chirurgischen Maß- 
nahmen findet die Lumbalpunktion die meiste Befürwortung, während die 
Dauerdrainage viel von ihrem Ansehen eingebüßt hat und die Durchspülung 
im allgemeinen noch sehr skeptisch beurteilt wird. Ob in’ der Folgezeit 
noch weitere Fortschritte auf diesem Gebiete zu erreichen sind, muß fraglich 
erscheinen. Anders steht es mit den medikamentösen Behandlungsmethoden. 
— Serumtherapie und Chemotherapie — die noch so neu und unausgebaut 
sind, daß sich große Hoffnungen an sie knüpfen lassen. Aussichtsreich er- 
scheint dem Verfasser selbst namentlich die intravenöse Injektion großer 
Dosen von Antistreptokokkenserum, weil bei ihr, was die zu erzielende Kon- 
zentration, die Verteilung und den Verbleib des Serums in der Schädel- und 
Rückenmarkshöhle anbetrifft, die Verhältnisse für eine therapeutische Ein- 
wirkung sehr viel günstiger liegen als bei der intralumbaler Injektion. Am 
meisten Erfolg ist von einer zweckmäßigen Verbindung chirurgischer und 
medikamentöser Behandlungsmethoden zu erwarten, da erstere vor allem den 
Eindruck, letztere die Infektion zu bekämpfen geeignet erscheint, beide zu- 
sammen also die Faktoren zu beseitigen suchen, von denen das Schicksal einer 
Meningitis in erster Linie abhängt. Grünberg- Rostock. 


II* 
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10. Dozent Dr. Imhofer, R. Zur Kasuistik der otogenen Schläfenlappenabszesse 
hinsichtlich der Nachbehandlung. (Manatschr. f. Ohrenheilk. u. Larnyg.- 
Rhinol. 1917, 7/8 Heft, S. 448). 

Die Ansichten der Autoren über die Nachbehandlung von Hirnabszessen 
gehen bekanntlich noch auseinander, nur herrscht Übereinstimmung darin, 
daß Schläfenlappenabszesse günstigere Aussichten als Kleinhirnabszesse bieten. 
Verf. schildert zwei Fālle von otogenem Schläfenlappenabszess, von denen 
der eine zum Exitus kam, der andere als geheilt entlassen werden konnte, 
und untersucht im Anschluß hieran, welche seiner Maßnahmen wohl für den 
verschiedenen Ausgang verantwortlich angesehen werden könnte, bezw. welche 
Forderungen bei der Behandlung von Schläfenlappenabszessen erfüllt werden 
müssen. Den Hauptwert legt Verf. auf die gute Entleerung des Abszesses 
bei jedem Verbandwechsel, und zwar unter Zuhilfenahme von Ausspülungen 
mit physiologischer Kochsalzlösung. Das Abtasten der Wundhöhle mit Fingern 
oder Instrumenten hält er bei otogenen Abszessen, wo ja keine Geschoß- 
splitter, Kleidungsfetzen usw. wie bei traumatischen Abszessen zu vermuten 
sind, für überflüssig und in jedem Fall gefährlich. Für die erste Zeit emp- 
fiehlt Verf. Drains zu verwenden, später aber sie durch Paraffingazetampunade 
zu ersetzen. Der Verband soll täglich erneuert werden; ein zweimal täglich 
wiederholter Verbandwechsel scheint mehr zu schaden als zu nützen. Verf. 
bevorzugt in den ersten Tagen trockene, später aber feuchte Verbände, da 
hierdurch die unerwünschte Eindickung des Eiters verhindert werden kann. 

Ulrichs. 


ll. Großmann, Fr. Wann sollen Schädelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von 
Ohr oder Nase operativ behandelt werden? (Passows Beiträge X. Band, 5. 
bis 6. Heft). 

Verf. legt seiner Arbeit 4 von ihm beobachtete einschlägige Fälle 
zugrunde, die ihn unter Berücksichtigung der Erfahrungen anderer Autoren 
zu folgender Modifikation der von Voss aufgestellten Leitsätze führen: 


1. Schädelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von -Ohr und Nase gehören 
dem Ötochirurgen. 

2. Sie sind nicht ausnahmslos, wohl aber dann der operativen Behandlung 
zu unterziehen, 

a) wenn schwere klinische Erscheinungen vorliegen, die am Tage der 
Einlieferung noch keine Tendenz zurückzugehen zeigen; 

b) bei Infektion des Schädelinhalts von Obr oder Nase aus; 

c) bei sicher nachgewiesener Mitverletzung des inneren Ohres, der Dura 
oder der mittleren oder vorderen Schädelgrube (aus prophylaktischen 
Gründen). 

3. Selbst leichtere Fälle sind zu operieren, 
a) wenn bereits ein Eiterungsprozeß in Ohr und Nase besteht; 
h) wenn eine frische Infektion daselbst auftritt, 
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4. Oft wird man, besonders bei akuter Infektion, mit der einfachen Antrum- 
aufmeißelung auskommen; nur wenn der Befund es erfordert (z. B. bei 
Labyrinthverletzung), mache man die Totalaufmeißelung und an der 
Nase die Radikaloperation des Siebbeins mit oder ohne Eröffnung der 
Stirnhöhle. 

5. Bei Beteiligung beider Ohren, beider Nasenseiten oder von Ohr und 
Nase stelle man die Indikation für jeden weiteren Eingriff erst dann, 
wenn der bereits erhobene Operationsbefund die Symptome nicht ge- 
nügend erklärt, oder eine Infektion an der betreffenden Stelle zu fürchten 
ist. — Der Bakteriengehalt des Nasensekrets kann in dieser Hinsicht 
wertvolle Anhaltspunkte geben. Temperatursteigerungen rühren oft von 
der Resorption vorhandener Blutergüsse hr. Grünberg- Rostock. 


12. Joseph, Berlin. Ungewöhnlich große Gesichtsplastik. D. M. W. Nr. 17, 1918. 

Joseph deckte einen außergewöhnlichen großen Defekt des Gesichtes, 
bei dem zwischen Stirn und Augen einerseits und Unterlippe andererseits 
das ganze Mittelgesicht fehlte, teils durch gestielte Lappen aus der Kopfhaut 
und den Seitenteilen des Gesichtes, teils durch große Thiersche Trans- 
plantationslappen, so, daß die Nase, die Wangen und der ganze ÖOberkiefer 
neu gebildet werden konnten. ; Haag. 
13. Kahler, Freiburg. Die Behandlung der Blutungen aus den oberen Luftwegen. 

D. M. W. Nr. 29, 1918. 
Für den Spezialisten nichts Neues. Haag. 


14. Michaelis, Berlin. Die Behandlung der Plaut-Vinzentschen Angina mit Eu- 
kupin. D. M. W. Nr. 35, 1918. 

Michaelis berichtet über auffallend günstige Wirkung des Morgen- 
rothschen Chininderivates Eukupin bei 4 Fällen von Plaut-Vinzentscher Angina. 
Michaelis empfiehlt als geeignetste Anwendungsart das Betupfen und Be- 
rieseln der affizierten Stellen mit 2°/o Sol. Eucupini hydrochlorici. 

Haag. 


15. Delbrück, Fritz, v. Über die Vorzüge der kombinierten Serumbehandlung 
bei Diphtherie. (A. d. med. Klinik in Jena.) Münch. med. Wochenschr. 
1918, Nr. 44. 


Delbrück hebt in seinen Ausführungen, die durch Tabellen und 
Kurven erläutert werden, den großen Wert der gleichzeitigen intravenösen 
und intramuskulären Injektionsmethode hervor und schließt mit den Worten: 
„Als ein Kunstfehler müßte es eigentlich erachtet werden, wenn man heute 
noch die absolut ungenügende und erst nach mehreren Tagen wirkende sub- 
kutane Injektionsmethode anwendete“. Zimmermann-München. 


16. Dr. Steiner, R. Die Tonsillektomie und ihre Bedeutung für die Behandlung 
von Allgemeinerkrankungen. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1918, S. 337. 
Eingehende Besprechung der Indikationsstellung und Methodik der 
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Tonsillektomie. Für Erwachsene bevorzugt Verf. das Verfahren von Mann, 
bei Kindern wendet er ausschließlich das Sludersche an. Für einfache 
Tonsillenbyperplasien im Kindesalter genügt in der Regel die alte klassische 
Tonsillotomie. Schoetz. 


17. Wagener, O. Zur Diagnose der Schlucklähmungen. (Passows Beiträge, X. Bd. 
4. Heft.) | 

Die vom Verf. vor mehreren Jahren beschriebene Ansammlung von 
schaumigem Speichel in beiden Sinus pyriformes in einem Fall von Hypo- 
pharynxdivertikel ist von ihm auch in anderen Krankheitsfällen mit Ab- 
änderung des normalen Schluckaktes — Schlucklähmung nach Diphtherie, 
bei Bulbärparalyse, erschwertes Schlucken bei hochsitzendem Ösophagus- 
karzinom, bei entzündlichem Ödem an der Kehlkopfhinterwand — gefunden 
worden und muß deshalb als ein objektives Symptom bei der Krankheits- 
gruppe der Schlucklähmungen angesehen werden. 


Grünberg-Rostock. 


18. Kretschmann, F. Die Operation der Stirnhöhle nach Szamoylenkos 
Vorschlag. Arch. f. Laryng. Bd. 31, H. 3. 

Szamolenko legte bei Tieren in der Stirnwand der Stirnhöhle eine 
Fensteröffnung an, gerade groß genug, um von hier aus die gesamte Schleim- 
haut der Stirnhöhle zu entfernen. Nach Entfernung der Schleimbaut wurden 
die Knochenwände mit Jodtinktur bestrichen, darauf die Weichteile unter 
besonderer Berücksichtigung des Periosts wieder über der Knochenöffnung 
vernäht. Es zeigte sich dann, daß nach einigen Wochen eine starke Knochen- 
neubildung einsetzte, die zu einer Verödung des Sinus frontalis führte, ohne 
daß die bedeckenden Weichteile der Stirn eingezogen wurden. Kretsch- 
mann hat nun diese Operationsmethode auch bei 8 Patienten mit Stirn- 
höhleneiterungen mit gutem Erfolge angewandt. Er legt Wert darauf, daß 
alle Schleimhautpartien von der Fensteröffnung aus, die in vertikaler Richtung 
nur 1 cm breit sein darf, gut entfernt werden, daß exakte Blutstillung eventuell 
mit Koagulen erfolgt, die operierte Stirnhöhle zur Nase hin durch Einstülpung 
der Schleimhaut am Ausführungsgang abgeschlossen wird und schließlich 
Periost und Weichteile über der Fensteröffnung exakt vernäht werden. Be- 
stehende Siebbeineiterungen heilen von selbst aus, wenn die Stirnhöhlen- 
eiterung beseitigt ist und bedürfen daher keiner besonderen Behandlung. Die 
Nachbehandlung ist kurz und das kosmetische Resultat sehr günstig. 
| Brüggemann. 


19. Zur Technik der sagittalen Kehlkopfröntgenaufnahmen. Zeitschr. f. Laryng. u. 
| Grenzg. Bd. 7. 
Mitteilung eines Instruments, das die Einführung des Films in den 


Hypopharynx erleichtert, W. Albrecht. 
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20. Gutzmann, H., Berlin. Über die Grundlagen der Behandlung ‘von Stimm- 
störungen mit harmonischer Vibration. Arch. f. Laryng. Bd. 31, H. 3. 

In einer. sehr ausführlichen Abhandlung, die das Ergebnis aus den 
Arbeiten vieler Jahre darstellt, erläutert und ergänzt Verf. die Lehre von 
der harmonischen Vibration bei der Behandlung von Stimmstörungen. In. 
einzelnen Kapiteln wird besprochen die allgemeine ärztliche Bedeutung der 
Vibration als Reiz und als Empfindung, ihre physiologische Erregung, die 
Wahrnehmung der „endogenen“ Vibrationen durch Gehör und Getast, die 
Erzeugung und Übertragung ektogener physikalischer Vibration, endlich die 
phonophotographische Registrierung der Vibrationen und Vibrationsschwebungen. 
Näheres ist im Original nachzulesen, da zum kurzen Referat nicht geeignet. 

Brüggemann. 


21. Uchermann, V. Die chirurgische Behandlung der chronischen. traumatischen 
intra-laryngealen und intra-trachealen Stenosen. — Acta oto-laryng. I S. 38. 
Uchermann bespricht seine schon früher veröffentlichte Bolzungs- 
methode, die sich von der Thostschen dadurch unterscheidet, daß zuerst 
das Narbengewebe gespalten wird und daß die Bolzen viel kürzer und etwas 
schlanker sind; ferner werden sie täglich gewechselt, wodurch Komplikationen 
vermieden werden. Er berichtet schließlich über 4 seit 1909 in dieser Weise 
behandelte Fälle. Uchermann verwirft die schematische Behandlung 
mittels Laryngostomie; man darf nur soweit spalten, als die Stenose reicht 
| Jörgen Möller. 


Instrumente. 

1. Benjamins, ©. E. Ein neues Kehlkopfspekulum. — Acta oto-lar. I. S. 50. 

Der vordere Teil des Kehlkopfes ist bei der gewöhnlichen Laryngo- 
scopia directa sehr schwer zu sehen. Benjamins hat deshalb einen besonderen 
Spatel konstruiert, der die Zunge seitwärts verschiebt und durch den rechten 
Mundwinkel eingeführt wird. Es gelingt iu dieser Weise den ganzen Kehl- 
kopf zu übersehen, zwar die linke Seite etwas besser, jedoch ist auch die 
rechte ganz gut zu übersehen. ° | Jörgen Möller., 


Historisches. 
1. Kassel. Nasenheilkunde des 18. Jahrhunderts. Zeitschr. f. Laryng. u. Grzg. Bd. 7. 
Die Arbeit bildet eine Fortsetzung früherer Veröffentlichungen über 
die Geschichte der Nasenheilkunde. Sie beschreibt, wie der Titel besagt, die 
Zeit des 18. Jahrhunderts. Die wissenschaftlichen Fragen dieser Zeit betrafen 
vornehmlich die Ozäna, Nebenhöhlenerkrankungen, Nasenbluten, Polypen- 


bildungen. l W. Albrecht. 
2. Kassel. Nasenheilkunde des 19. Jahrhunderts. Zeitschr. f. Laryng. u. ihre Grzg. 
Bd. 7. 


Fortsetzung der früheren Arbeiten. Von Interesse erscheint speziell 
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die Behandlung der Polypen, die zu Beginn des Jahrhunderts eine wichtige | 
Streitfrage bildete und zur Konstruktion verschiedener Instrumente führte. . 
Später spielt die Physiologie des Geruchs eine gewisse Rolle. Auch Miß- | 
geburten werden besprochen. W. Albrecht. 


Äußeres Ohr. 


1. Bross, K. Über die Fremdkörper im Ohre. Sammelreferat. (Passows Beiträge 


X. Bd. 1.—3. Heft). 
Das umfangreiche Sammelreferat, dem ein Literaturverzeichnis über 


98 einschlägige Arbeiten angefügt ist, muß im Original nachgelesen werden. 


‚Irgendwelche neue Gesichtspunkte ergeben sich aus demselben nicht. 
(Grün berg- Rostock). 


2. Wotzilka,Dr. G. Ein Beitrag zur Klinik der kongenitalen Bildungsanomalien 
des Gehörganges. Monatsschr. f. Ohrhk. 1918. S. 588. 
Mitteilung eines Falles von Mikrotie, Gehörgangsatresie und kongeni- _ 
taler Taubheit einer-, hochgradiger kongenitaler Perzeptionsschwerhörigkeit 
andererseits bei beiderseits normaler Erregbarkeit des statischen Labyrinths. 


Besprechung der Ätiologie. Schoe tz. 


3. Bol, G. und Kleyn, A. de. Über einen Fall von Polyotie. — Acta oto-lar. 1. 


S. 187. 
Ein neugeborenes Kind hatte am rechten Ohre 3 Aurikularanhänge, 


links aber findet man 2 wohl ausgebildete Ohrmuscheln, von denen die 
vordere das Spiegelbild der hinteren bilde. Die Verwachsung beginnt bei 
der Incisura anterior und reicht bis zur Incisura intertragica, so daß der 
Tragus selbst fehlt. Das Kind hat übrigens sehr breite Suturen und große 
Fontanellen, ferner ein linksseitiges Labium leporinum und Palatoschisis. 


Endlich eine Dermoidzyste in der Temporalgegend. Sonst ist es gesund, 
Jörgen Möller. 


Mittelohrerkrankungen und Komplikationen. 


1. Borries, G. u. Th., Kopenhagen. Über die Sterblichkeit bei Mastoidalopera- 
tionen. (Monatsschr. f. Ohrhk. u. Lar.-Rhinol. 1917. 11./12. Heft. 8. 675.) 


Vergleiche p. 5 des Berichts 2. u. 3. Heft. Bd. 77. 


2. Gatscher, Dr. S. Ein Beitrag zur otologischen Kasuistik. Monatsschr. f. Ohr- 

heilkunde 1918. S. 272. i 
Kasuistik. 

3. Sokolow. Ein seltener Fall von indirekter Trommelfellruptur. Korr.-Bl. f. 


Schweiz. Ärzte 1916. Nr. 47. 
Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Trommelfellverletzungen, die 


durch Erbrechen bzw. durch das Bestreben dasselbe zu unterdrücken ent- 
stehen. Allerdings war das betr. Trommelfell durch Narben in gewisser 


Schoetz. 


iI 
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Weise prädisponiert. Da die Ruptur reaktionslos ausheilte, darf angenommen 


“ werden, daß kein Mageninbalt ins Mittelohr eindrang, sondern der erhöhte 


| 


- intratympanale Druck die Ruptur herbeiführte. Nager. 


4. Bergh, E., Malmö. Zwei Fälle von rezidivierender Mastoiditis. (Monatsschr. 
f. Obrbk. u. Lar.-Rhinol. 1917, 1./2. Heft S. 23). 


Verf. betont, daß er unter rezidivierender Mastoiditis diejenigen Fälle 
versteht, bei denen es in einem wegen Otitis media operierten Warzenfortsatz 
nach völliger Heilung zu einer abermaligen Mastoiditis kommt. Er beschreibt 
aus seiner Praxis zwei solche Fälle; in dem ersten handelt es sich. um 
einen 4jähr. Knaben, der bereits im ersten, dann im vierten Lebensjahr, 
antrotomiert wurde und jedesmal die typischen Veränderungen im Warzen- 
fortsatz zeigte. Der zweite Fall betraf eine 28jährige Frau, die bereits 
8 Jahr vorher antrotomiert worden war und nun wegen einer neuen Masto- 
iditis der gleichen Operation unterzogen werden mußte. Ulrichs. 
5. Rauch, Dr. Maximilian, Vou welchen Faktoren hängen die Hörresultate bei 


Radikaloperationen ab? (Monatsschr. f. Obrhlk. u. Lar.-Rhinol. 1917. 
1./8. Heft. S. 466). 


Es wurden 100 Fälle von Radikaloperierten genau und regelmäßig 
kontrolliert. Es ergab sich, daß in den meisten Fällen die Art der Aus- 
heilung bestimmend für die Hörfähigkeit ist. Die besten Resultate ergeben 
sich bei der sogenannten Schleimhautausheilung und ferner bei vollständiger 
Epidermisierung. Die im Granulationsstadium befindlichen Radikalhöhlen, 
noch mehr die, bei denen teilweise Epidermisierung und teilweise Granulie- 
rung bestand, wiesen ungünstigere Verhältnisse auf, vermutlich infolge ge- 
störter Funktionen des runden und ovalen Fensters. War das Antrum durch 
ein Septum verschlossen, so waren die Prüfungsergebnisse sehr schwankend; 
bestand eine vollständige, die ganze Operationshöhle deckende Septumbildung, 
so war das Resultat immer schlecht. In allen Fällen, wo Anzeichen einer 
Erkrankung des Innenohres vorlagen, wurde eine postoperative Hörver- 
schlechterung festgestellt. | Ulrichs. 


6. Lorenz, Dr. Hugo. Mit Aphasie komplizierter Extraduralabszeß. (Monatsschr. 
f. Ohrhk. u. Lar.-Rhinol. 1917. 1./2. Heft. S. 38). 


Bei einem an chronischer Otorrhöe leidenden 21 jährigen Mann wurde 
wegen auftretender schwerer Störungen des Allgemeinbefindens, die auf Ge- 
hirnkomplikationen hinweisen und mit Zeichen von Aphasie einhergingen, 
die Eröffnung des Warzenfórtsatzes vorgenommen. Es zeigte sich hierbei 
ein etwa 4—5 cm? Eiter enthaltender extraduraler Abszeß oberhalb des 
Tegmens. Die Dura war dort mit rötlich -grauen Granulationen bedeckt, 
aber nirgends usuriert. Nach etwa 14 Tagen waren die aphatischen Sym- 
ptome völlig verschwunden. 

Verf. hebt hervor, daß es sich um „eine komplette motorische und fast 
komplette sensorische Aphasie“ handelte, bei der Spontansprechen, Nach- 
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sprechen und Benennen der vorgehaltenen Gegenstände ganz aufgehoben war. 
Eine Untersuchung auf Alexie und Agraphie mußte leider unterbleiben, da 
Patient Analphabet war. Aus dem schnellen Zurückgehen der Symptome 
schließt Verf., daß dieselben hauptsächlich durch die Kompression infolge 
des Abszeßes hervorgerufen waren, da jedes Zeichen einer Meningitis, die 
vielleicht durch Toxine hätte hervorgerufen sein können, fehlte. 
Ulrichs. 

7. Blau, L. Zur Lehre von den otogenen intrakraniellen Erkrankungen. Gehirn- 

abszeß — Sinusthrombose — Meningitis. (Passows Beiträge. X. Bd. 1.—8.H.) 

Verfasser hat alle durch den Operationsbefund oder die Sektion sicher 
gestellten Fälle von Hirnabszeß, Thrombose des Sinus transversus und 
selbständiger vom Ohr aus entwickelter Meningitis, die im Archiv für Ohren- 
heilkunde von dessen Beginn bis Bd. 97 und in der Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde von Bd. 8 bis 73 im Urtext mitgeteilt sind, nach folgenden Ge- 
sichtspunkten einer kritischen Würdigung unterzogen: 

I. Art der intrakraniellen Erkrankung. II. Alter des Kranken. IIL Ge- 
schlecht des Kranken. IV. Seite der ursächlichen Ohreiterung. V. Häufig- 
keit nach akuter und chronischer Mittelohreiterung.e VI. Ursachen der Ohr- 
eiterung. VII. Bakterielle Erreger der Ohreiterung und der intrakraniellen 
Erkrankung. VIII. Spontandurchbruch des Trommelfelles oder Parazentese. 
IX. Sitz des Trommelfellloches. X. Waren sichtbare Zeichen von Erkrankung 
des Warzenteils vorhanden? XI. Wurde bei der Operation oder Sektion 
Sklerose des: Warzenteils gefunden? XII. Cholesteatom der Mittelohrräume., 
XIII. Erkrankung des Labyrinth. XIV. Beschaffenheit des Augenhinter- 
grundes. XV. Befund bei der Lumbalpunktion. XVI. Waren anatomische 
Ursachen für Eiterverhaltung vorhanden? XVII. Welchen Weg hat die 
Eiterung nach innen genommen? XVIII. War eine äußere Ursache für die 
Entstehung oder das Bemerkbarwerden der intrakraniellen Erkrankung vor- 
handen? XIX. War die intrakranielle Erkrankung vor der Operation oder 
Sektion richtig erkannt worden? XX. Ausgang in den operierten Fällen. 
Selbstheilungen nicht operierter Fälle. 

Die umfangreiche Arbeit, der ein umfassendes Literaturverzeichnis 
angegliedert ist, muß im Original nachgelesen werden. 

(Grünberg- Rostock), 
8. Borries, G. V. Th. Beitrag zum Studium des Liquor cerebrospinalis bei den 
otogenen endokraniellen Komplikationen. — Acta oto-lar. I. S. 86.. 

B. hat eine Reihe von letalen Fällen beobachtet, wo die ‚Spinalflüssig- 
keit zwar getrübt, aber bakterienfrei war. Es handelt sich in diesen Fällen 
nicht um einfache letale Meningitiden sondern um sekundäre bei einer anderen 
endokraniellen Komplikation, meistens einem Hirnabszeß oder Subduralabszeß. 
Diese Fälle bieten eine relativ günstige Prognose, weni es gelingt den pri- 
mären Herd zu beseitigen. In einem, Falle mit gutartigem Bild der Lumbal- 
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flüssigkeit und schwerem Verlauf kann man dann mit ziemlicher Sicherheit 
auf das Vorhandensein einer anderweitigen endokraniellen Komplikation 
schließen. | i Jörgen Möller. 


Nervöser Apparat des Ohres. 
1. Alexander, G. und Braun, L. Über neurotischen Labyrinthschwindel. Mo- 
natsschr. f. Ohrhlk. 1918. S. 161. 

Repiratorischer Schwindel mit spontanem Nystagmus, wie er bei mehr 
oder weniger nervösen Individuen, Neurasthenikern, sich findet, ist mit seinem 
Auftreten an das Erhaltensein der Reflexerregbarkeit des statischen Laby- 
rinthes gebunden. Schoetz. 
2. Blohmke, A. Luetische Erkrankungen des Gehörorgans. Passows Beiträge. 

X. Bd. 1.—3. Heft. | 

Unter kritischer Würdigung der Literatur und unter Hinweis auf 2 
eigene charakteristische Fälle von luetischer Erkrankung des Gehörorgans 
mit den gleichen schweren Ausfallserscheinungen im Bereich des Nervus - 


cochlearis und vestibularis — in einem Falle lag hereditäre, im anderen 
erworbene Lues vor, — präzisiert der Autor seine Stellungnahme zur Patho- 


logie und Tberapie der Ohrsyphilis dahin, daß die schweren Störungen im 
Oktavusgebiet in Fällen von rezenter, mit Salvarsan hehandelter Lues direkt 
oder indirekt der Salvarsanbehandlung zur Last zu legen sind. Um sie zu 
vermeiden, muß vom Öhrenarzt bei frischen Fällen von Akustikusschädigung 
der kombinierten Quecksilber-Salvarsantherapie in erster Linie das Wort 
geredet werden. Ist bereits eine Hörschädigung durch Salvarsan vorhanden, 
so muß vor einer neuerlichen Salvarsaneinverleibung dringend gewarnt werden. 
Hier ist eine energische Quecksilberbehandlung am Platz. Bei inveterierten 
und hereditär luetischen Ohraffektionen, bei denen es sich um degenerativ- 
atrophische Veränderungen im inneren Ohr handelt, richtet sich die Indi- 
kationsstellung nach dem Ausfall der Funktionsprüfung. Eine möglicherweise 
schädigende Einwirkung des Salvarsan muß immer in Rechnung gesetzt 
werden, deswegen sind Leute mit einseitiger Taubheit und Konversationsgehör 
auf dem anderen Ohr unter 1 m von der Salvarsanbehandlung auszuschliessen, 
da der etwaige Erfolg in keinem Verhältnis zu dem Risiko steht, in anderen 
mittelschweren und leichteren Fällen ist Salvarsan in kleinen Dosen nur 
nach ausgiebiger Vorbehandlung mit Quecksilber und Jod anzuwenden. 
| i (Grünberg- Rostock.) 
3. Kobrak, Fr. Meniöresche Krankheit nach Erysipel. Passows PAuIEN X. Bd. 
1.—3. Heft. 

Apoplektiform einsetzender Menidrescher Anfall, der mit großer Wahr- 
scheinlichkeit auf ein .8 Wochen vorher überstandenes Gesichtserysipel zurück- 
geführt wird und mit vollkommener Ertaubung und Unerregbarkeit des 
Vestibularis auf der befallenen Seite endete. Als Ursache denkt K. an einen 
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umschriebenen meningitischen Herd der hinteren Schädelgrube mit sekundärer 
Labyrintherkrankung, fortgeleitet auf dem Wege des Nervus acusticus, oder 
mit sekundärer Thrombosierung‘ der Art. auditiva interna. Aber auch an 
eine selektive Beteiligung des inneren Ohres bei dem Erysipel, wie bei den 
nach Parotitis auftretenden Labyrintberkrankungen, muß gedacht werden, 
Klinisch bemerkenswert war noch die schon nach 3 Wochen nachweisbare 
Kompensation der Gleichgewichtsstörung und der negative Ausfall des Vor- 
beizeigeversuchs, sowohl des spontanen Vorbeizeigens, wie der Vorbeizeige- 
reaktion -auf Drehung und Spülung vom kranken und gesunden ÖOhre aus. 
Da der Patient offenbar über eine angeborene Gleichgewichtsgeschicklichkeit 
verfügte, so vermutet K., daß für den Ausfall des Vorbeizeigeversuches eine 
individuelle Komponente, der der angeborenen Gleichgewichtsgeschicklichkeit, 
mitbestimmend sein kann. (Grün berg- Rostock.) 

4 Stein, ©. Ein weiterer Beitrag zur Frage der kongenitalen Anlage der chroni- 


schen progressiven labyrinthären Schwerhörigkeit. (Passows Beiträge. 
X. Bd. 4. Heft) 


Als Stütze seiner Anschauung, wonach sich die von Manasse als er- 
worbene Krankheit bezeichnete chron. progressive labyrintbäre Schwerhörig- 
keit auf der Grundlage einer kongenitalen Anlage entwickelt und als Aus- 
druck einer allgemeinen konstitutionellen Anomalie aufzufassen ist, gibt Verf. 
die Krankengeschichte eines 36jährigen Mannes wieder, bei dem rechts eine 
Hörnervenerkrankung mit vollständiger Taubheit bestand neben verschiedenen 
- anderen Kennzeichen kongenitaler Anomalie (Mißbildung des rechten äußeren 
Ohres, geringere Entwickelung des Gesichtsskelettes der rechten Seite und 
der rechten Hand, kongenitale Augenanomalie links), während auf dem linken 
Ohr eine noch im frühen Stadium befindliche progressive labyrinthäre Schwer- 
hörigkeit nachzuweisen war, die in der Zeit der Pubertät begonnen hatte. 

(Grünberg- Rostock.) 


Schwerhörigen-Unterricht und Taubstummheit. 


1. E. Schlittler. Obrenärztliche Fürsorge in den Volksschulen von Basel-Stadt 
mit besonderer Berücksichtigung der Spezialklassen. (Corr. Bl. f. Schweiz. 
Ärzte, Nr. 4, 1918.) 


In einer sehr eingehenden und gründlichen Studie berichtet S. über die 
ohrenärztliche Fürsorge in den Basler Volksschulen, wo seit 1917 drei Sonder- 
klassen für Schwerhörige eröffnet wurden. Die Notwendigkeit der Errichtung 
solcher Spezialklassen dringt neuerdings immer mehr durch. Als Hörminimum 
für ein erfolgreiches Fortkommen in der Normalschnle, wenigstens für die 
untern Klassen, fordert S. ein einseitiges Minimalvermögen von 50 bis 100 cm 
für Flüstersprache bei normaler Intelligenz. Kinder mit geringerem Hör- 
vermögen gehören in Spezialklassen für Schwerhörige. S. gibt dann die Unter- 
suchungsbefunde von 118 Schulkindern wieder, die bei der schulärztlichen 
Untersuchung eine Hörweite unter 2 m für Flüstersprache aufwiesen, 
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Bei 76,8°/o war eine Besserung zu erzielen, so daß schließlich nur noch 
38 Kinder (= 2,6°/o aller Schulkinder) eine unheilbare Schwerhörigkeit auf- 
wiesen. S. hat weiter 245 Schüler der sog. Spezialklassen ohrenärztlich unter- 
sucht und fand darunter 7,5°/o unheilbare Schwerhörige. Nur 60,4 °/o wiesen 
ein nornıales Hörvermögen auf. S. betont ausdrücklich, daß unter den hoch- 
gradig schwerhörigen Schulkindern ein großer Teil besserungsfähig ist und 
fordert als Schlußergebnis seiner wertvollen Untersuchungen und Ausführungen 
die genaue Eruierung der Schwerhörigkeit in der Schule, die gründliche Be- 
handlung der Schwerhörigen und Förderung nocagraoig schwerhöriger Kinder 
in besonderen Klassen. F. Nager. 


2. F. R. Nager (Zürich). Über die Ausbildung der Lehrkräfte für den Ablese- 
unterricht. (Corr. Bl. f. Schweiz. Ärzte, 1917, Nr. 37.) 

Bekanntlich ist die. Ablesemiethode als wichtiges Hilfsmittel für den 
Unterricht schwerhöriger Schulkinder eingeführt worden. Es wird das Be- 
dürfnis nach entsprechenden Lehrkräften rege werden. N. bespricht die An- 
forderungen, die an solches Personal gestellt werden müssen. Sie betreffen 
einmal die persönliche Eignung, besonders in Hinsicht auf eine normale Form 
und Funktion der Sprachwerkzeuge, ferner auf eine fehlerfreie Sprache und 
womöglich normales Seh- und Hörmögen, wenn auch einzelne Schwerhörige 
sich für diesen Unterricht gut eignen. Für spätere Staatsschullehrer wird 
als Vorbildung das Lehrpatent gefordert werden. Die Spezialausbildung soll 
in einen theoretischen und praktischen Teil zerfallen. Im ersteren werden 
Bau und Funktion der Sprachorgane und des Ohres, Sprachstörungen etc. 
behandelt, während im letzteren die Methodik des Ableseunterrichts durch 
Einzelübungen durch Teilnahme an Taubstummen- und Hörunterricht, an 
Ablesekursen in Schwerhörigen-Vereinen theoretisch und praktisch vorgenommen 
werden. Die hierzu verwendete Zeit darf nicht zu kurz bemessen werden. 
N. erachtet 3 Monate als Minimum.. Autoref. 


3. F. Siebenmann (Basel. Taubstummheit und Taubstummenzählung in der 
Schweiz. (Corr. Bl. f. Schweiz. Ärzte, Nr. 1, 1918.) 

In dieser Studie gibt S. zuerst die verschiedenen Formen der Taub- 
stummbeit wieder und bespricht besonders die anatomischen Veränderungen 
bei der endemischen Form, die heute pathologisch-anatomisch genau charakte- 
risiert ist. Auch die Pathogenese dieser Veränderungen wird ausführlich er- 
wähnt und ebenso das klinische Bild. S. weist auf die Beziehungen der 
endemischen Taubstummheit zur Kropfendemie und der endemischon Idiotie 
bin und erwähnt die dringende Notwendigkeit einer genauen Taubstummen- 
zählung in der Schweiz. Die Vereinigung schweizerischer Ohren- und Hals- 
ärzte hat eine entsprechende Eingabe an den Bundesrat gerichtet. Diese 
Behörde hat die Zweckmäßigkeit einer derartigen Zählung anerkannt, mußte 
die materielle Unterstützung jedoch auf ruhigere Zeiten verschieben. — Diese 
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Arbeit, die in der gewohnten Klarheit und Kürze das Gebiet der Taubstummheit, 
vor allem die endemische Form, pathologisch-anatomisch und pathogenetisch 
beleuchtet, wird jeder Ohrenarzt mit großer Freude durchgehen. F. Nager. 


Rachen und Mundhöhle. 
1. Bauer, W. Die Patho-Histologie der Gingivitis leukaemica. (Zeitschr. f. Mund- 
und Kieferchirurgie, Bd. II, Heft 4) - 

B. gibt zunächst einen kurzen historischen Überblick über die Auffassung 
der Gingivitis leukaemica und bespricht dann einen eigenen Fall eines dreißig- 
jährigen Patienten und den -makro- und mikroskopischen Befund der Mund- 
schleimhaut. Bei letzterem ist besonders zu betonen, daß keinerlei entzünd- 
liche Erscheinungen vorhanden sind, im Gegenteil eine Gefäß- und Binde- 
- gewebeverödung in der Gingiva entstanden ist durch ein aus lymphatischem 
Gewebe bestehendes Infiltrat. Dieses ist die Ursache der ungewöhnlich starken 
Schwellung des Zahnfleisches, dessen Oberfläche dadurch übermäßig gespannt 
nahe dem Bersten war. Dieser Befund gibt auch eine Erklärung für 
das Fehlen von Blutungen im Zahnfleisch, die nach der üblichen Ansicht 
bei der lymphatischen Leukämie auftreten sollen. B.’s Untersuchungen be- 
stätigen aufs neue die Ansicht von Askanazy, daß die Schwellung und 
der Zerfall des Zahnfleisches lediglich die Folgen einer Iymphomatösen In- 
filtration sind. | . Caesar Hirsch. 


2. Strandberg, James: Untersuchungen über Ulcus neuroticam mucosae oris. — 
Acta oto-lar. I, S. 103. 

Zwischen den Mitgliedern zweier Familien befanden sich bzw. 8 und 2, 
die an dieser Krankheit litten; 8 von diesen hat S. ‚gesehen, ferner 2 weitere 
Fälle, von denen der eine schon von Marcus mitgeteilt wurde. Aus der 
Literatur hat er ferner 24 Fälle gesammelt. Die Erkrankung beginnt als 
eine stecknadelkopfgroße Granulation, die später die Größe eines Hanfkorns 
oder einer Erbse erreicht, dann tritt im Zentrum eine Nekrose auf und es 
entsteht ein Geschwür, das eine Größe von 5 cm erreichen kann. Die Ge- 
schwüre heilen spontan. Die Erkrankung tritt in Anfällen mit freien Zwischen- 
räumen auf und wird oftmals von sehr starken Schmerzen begleitet. Ver- 
schiedene nervöse Störungen sind meistens bei diesen Patienten vorhanden, Kopf- 
weh, Dyspepsie, Dysmenorrhöe, endokrine Störungen, psychische Störungen usw. 
Die Krankheit scheint in allen Altern vorzukommen. Von den 36 Fällen 
betrafen 18 Weiber, 8 Männer, bei 10 ist das Geschlecht nicht erwähnt, 
Die Krankheit tritt oft familienweise auf. Histologisch findet man einen ge- 
wöhnlichen entzündlichen Prozeß, bakteriologisch meistens solitäre Kokken 
oder Spirochäten, manchmal auch Staphylo- oder Streptokokken. Bezüglich 
der Differentialdiagnose verläuft Stomatitis aphthosa viel schneller und die 
Geschwüre sind oberflächlicher. Bei Herpes findet man im Anfangsstadium 
Blasen und oftmals auch gleichzeitig eine kutane Eruption. Am ehestens 
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könnte die Krankheit mit der Angina Vincenti verwechselt werden, es fehlt 
aber Fötor, Adenitis, Fieber usw. und vor allem die typischen Mikroorganismen. 
Was die Pathogenese betrifft, scheint Ansteckung nicht in Frage zu kommen, 
während, wie erwähnt, eine ausgesprochene Heredität vorhanden ist. Vielleicht 
besteht eine Verbindung mit Glossodynie, da die Mutter der zwei Fälle an 
dieser Krankheit gelitten zu haben scheint. Lokale Behandlung ist nutzlos 
außer vielleicht Kokainpinselungen bei schweren Schmerzen. Physische und 
psychische Stärkung des Patienten ist dagegen von großer Bedeutung. 
Jörgen Möller. 


3. Mayrhofer, Innsbruck. Über die Operation von Kieferzysten, welche das 
Antrum verdrängen und über die genaue pathologische Anatomie des Gerber- 
schen Wulstes. (Zeitschr. für Mund- und Kieferchirurgie Bd. II. Heft 4). 

Mayrhofer gibt zunächst eine Übersicht über die ihm bekannten 
Fälle von Kieferzysten und die Art ihrer Operationen und bespricht dann 
den sog. Gerberschen Wulst und seine Entstehungsweise.e Man hat nach 
Mayrhofer zwei Arten von Gerberschen Wülsten zu unterscheiden, untere 
Geschwülste, welche durch Empordrängen des Nasenbodens von unten nach 
oben entstehen und seitliche Geschwülste, welche durch mediale Verdrängung 
der lateralen Wand des unteren Nasenganges zustande kommen. Beide Arten 
können entstehen gleichgültig ob die Zyste von den Schneide- oder anderen 
Zähnen ausgeht, doch kommt es am leichtesten zum Recessus incisivus bei 
den Follikularzysten der Schneidezähne, während der Recessus turbinalis gleich 
bäufig bei Zysten der Schneide- als auch anderer Zähne entsteht. 

Was die Operation betrifft, so rät Mayrhofer zum oralen und nasalen 
Vorgehen ‘also analog der Radikaloperation nach Caldwell-Luc oder noch 
besser nach Denker. Er bringt dabei die Zyste nicht mehr in Verbindung 
mit der Kieferhöhle, wie dies früher gemacht wurde, legt aber großen Wert 
auf die Erhaltung des gesamten Zystenepithels einschließlich desjenigen der vor- 
deren Wand der Zyste, welche bei allen sonstigen Methoden ausgeschnitten wird. 

Dadurch ist nach Mayrhofer die nach der Operation entstehende 
Höhle sofort überall von Epithel austapeziert, während bei den anderen 
Methoden die Wände jenes Hohlraumes, welcher je nach der Operations- 
methode eine Nebenbucht der Kieferhöhle oder Nasenhöhle bildet, erst granu- 
lieren und dann von der Nachbarschaft her mit Epithel überzogen werden 
müssen. Nach der Methode von Mayrhofer sind die Kranken in einigen 
Tagen geheilt, eine Spülung von der Nase aus braucht nur aus Gründen 
der Gewissenhaftigkeit ein- bis zweimal vorgenommen zu werden, um fest- 
zustellen, daß kein Sekret vorhanden ist. Caesar Hirsch. 


4. Sax. Schmerzloser intermittierender Tumor salivalis der Ohrspeicheldrüse ohne 
nachweisbares Hindernis. S. D. M. W. Nr. 15, 1918. 
Jedesmaliges schnelles Zurückgehen aller Symptome durch feuchtwarme 


Umschläge und Gurgelungen mit essigsauerer Tonerdelösung. Haag. 
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5. Kuttner, Breslau. Über schmerzlosen intermittierenden Tumor salivalis der 
Öhrspeicheldrüse ohne nachweisbares Hindernis. D. M. W. Nr. 11, 1918. 

Zwei Fälle von intermittierender schmerzloser Anschwellung der Ohr- 
speicheldrüse, ohne nachweisbare Ursache, ohne entzündliche Erscheinungen 
am Ausführungsgang der Parotis, und ohne das Vorliegen von Speichel- 


steinen oder eines Fremdkörpers im Ausführungsgang. Haag. 
6. Burack. Zur Frage der Enukleation der Tonsillen. Zeitschr. f. Laryng. und 
Grzg. Bd. 7. 
Die Arbeit enthält eine Zusammenstellung bekannter Tatsachen. 


W. Albrecht. 


7. Roll-Hansen, D. H. Ein Fall von Angina phlegmonosa mit Unterbindung der 
Carotis externa wegen Blutung. — Medicinsk revue 1918, S. 283. 

Ein 33 jähriger Mann litt an einem doppelseitigen peritonsillaren Abszeß; 
bei der Inzision wurde reichlicher Eiter entleert. An der rechten Seite blieb 
eine geringe Schwellung und 4 Tage später trat eine mäßige Blutung auf, 
weshalb er ins Hospital aufgenommen wurde. 6 Tage nach der Inzision 
wurde er entlassen und befand sich wohl. Zwei Tage später Blutung während 
des Stuhlgangs; er wurde wieder aufgenommen; in den folgenden Tagen 
wiederholte starke Blutungen, so daß Patient sehr geschwächt wurde; schließ- 
lich Ligatur der Crotis externa und danach Heilung. 

Jörgen Möller. 


8. Busch, Dr., Geh. San.-Rat, Bochum. Behandlung des Peritonsillarabszesses ohne 
Inzision.e Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 48. 

Busch führt nach vorheriger Kokanisierung eine geschlossene Nasen- 
zange in die sog. Gipfelbucht der Gaumenmandel ein, stößt sie nach außen 
in das Gewebe des weichen Gaumens durch und spreizt sodann die beiden 
Branchen möglichst weit auseinander. Auch soll es bei entsprechend früh- 
zeitiger Anwendung des Verfahrens gelingen, die Entstehung bzw. Weiter- 
entwickelung eines Abszesses zu verhūten. Zimmermann - München. 


9. Dr. Imhofer, R. Beitrag zur Kasuistik der postoperativen Komplikationen der 
Tonsillektomie. (Monatschr. f. Obrenheilk. u. Laryng.-Rhinol. 1917, 11.112, 
Heft, S. 633). M 
Verf. beschreibt zwei Fälle aus seiner Praxis, in denen es im Anschluß 
an die Tonsillektomie zu Komplikationen kam. Es handelte sich das eine 
Mal um eine Verklebung der beiden Gaumenbögen auf der rechten Seite, 
die zu einer Eiterretention mit Fieber, Schluckschmerzen und brettharten 
Schwellung der submaxillaren Drüsen führte. Nach Zerreißung der Ver- 
klebungen und Eröffnen des Abszesses gingen die Erscheinungen zurück. 
Der zweite Fall betraf einen Mann, bei dem zunächst nur eine Ton- 
sille entfernt war, und dessen andere, noch zurückgelassene Gaumenmandel 
anginös erkrankte. -~ Ulrichs. 
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Nase und Nasenrachenraum. 
1. Bauer, W. Weiterer Beitrag zum dentalen Nasenscheidewandabszeß. (Zeit- 
schrift für Mund- und Kieferchirurgie. Bd. 2. Heft 4.) 

Im Anschluß an seine frühere diesbezügliche Arbeit berichtet B. über 
einen weiteren Fall von Septumabszeß, der von einem periapikalen eitrigen 
Prozeß im linken Oberkiefer (beide Schneidezähne) ausging. Der Septum- 
abszeß wurde von Herzog unter Exzision eines großen Schleimhautstückes 
und Zerkratzung nekrotischer Knorpelstücke operiert. Von zahnärztlicher 
Seite (Bauer) wurde dann das große Granulom ausgeräumt und die Wurzel- 
spitzenresektion der beiden Schneidezähne vorgenommen. 

Caesar Hirsch. 


2. Kassel. Fall von Rhinitis vasomotoria, verursacht durch Spulwurm. 


Titel besagt den Inhalt. Albrecht. 


3. Rochat, C. F. und Utrecht, Benjamins, C. F. Weitere Erfahrungen über 
die endonasale Eröffnung des Tränensackes nach West-Polyak. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 31. H. 3. 

Auf Grund einer vierjährigen Erfahrung mit der Westschen Tränen- 
sackoperation kommen die Verff. zu folgenden Schlußsätzen: „Das Verfahren 
gibt in vielen Fällen von chronischer Tränenröhrenverstopfung, die unter den 
üblichen Methoden nicht heilen, ein schönes Resultat. Der gute Erfolg wird 
beeinträchtigt durch die Anwesenheit einer Beschädigung des unteren Tränen- 
röhrchens. Vor allem die Fälle mit Ektasie des Sackes sind günstig, während 
in. Fällen von Tränenträufeln . bei offenem Tränenweg nicht operiert werden 
soll.“ Brüggemann. 
4. Schönfeld, Dr. A. Ein Schneiderfingerhut im Nasenrachenraum eines Kindes. 

(Monatsschr. f. Ohrblk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 7./8. Heft. S. 393.) 

Ein 6jähriger Junge wurde zur Röntgenuntersuchung mit der Angabe 
gebracht, daß er einen Fingerhut „verschluckt“ hätte. Trotz genauer Durch- 
leuchtung der Speiseröhre und des Magendarmkanals konnte nichts gefunden 
‘werden. Nach wenigen Tagen wurde das Kind wiedergebracht, da es zwar 
am Tage munter sei, nachts aber unter Zeichen der Atemnot aufwache und 
schaumigen Speichel auswerfe. Bei der Durchleuchtung des Nasenrachen- 
raumes wurde der gesuchte Fremdkörper im obersten Anteil des Nasenrachen- 
raumes gefunden. Seine beiden Öffnungen lagen einerseits gegen die hintere 
Rachenwand, andererseits gegen den hinteren oberen Rand des weichen 
Gaumens; durch die beiden vergrößerten Tonsillen wurde der Fremdkörper 
nach oben gehalten. | 

Die Entfernung mußte in Narkose vorgenommen werden, wobei gleich- 
zeitig auch die hypertropischen Mandeln beseitigt wurden. Ulrichs. 
ö. Berblinger, W. Der angeborene Verschluß der Choanen. Arch. f. Laryngol 

Bd. 381. H. 8, 
B. hat bei einem 5 Monate alten Kind mit doppelseitiger Atresie der 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 78. Bd. Heft 3/4. II 
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Choanen, das an Bronchopneumonie starb, eingehende Untersuchungen an 
der Hand mikroskopischer Schnittserien über die Ursache des Choanalver- 
echlusses angestellt. Er kommt dabei zu dem Ergebnis, daß die Atresie 
intrauterin, entstanden sein muß, und zwar in der Folge eines abnorm ge- 
steigerten und abnorm gerichteten Wachstums der die Choanen begrenzenden 
Knochenteile. Die Mißbildung wird sich zwischen der 6. und 12. Fötal- 
woche entwickeln. Eingehende Beschreibung der mikroskopischen Präparate. 
Ausführliches Literaturverzeichnis. Brüggemann. 

6. Kleyn, A. de. Über einen Fall von einseitiger Choanalatresie, kombiniert mit 

Ethmoiditis purulenta, bei einem Säugling. — Acta oto-lar. I. S. 189. 

Bei einem Säugling bestand reichliche Eitersekretion aus der rechten 
Nasenhälfte. Bei der Untersuchung stellte sich heraus, daß hier eine Choanal- 
atresie bestand. Auf dem Röntgenbild Verschleierung der rechten Ethmoidal- 
gegend. Mittels kleiner Bohrer wurde die Choane durchbrochen und die 
Naseneiterung nachher durch Spülungen beseitigt. Jörgen Möller. 
7. Leegaard, Frithjof. Retronasale Geschwülste. — Norsk magasin for lägevi- 

denskaben 1918. Nr. 8. 

1. 4jähriges Mädchen mit Nasenverstopfung und zunehmender Seh- 
schwäche, ferner Kopfschmerzen und Abmagerung. Im Nasenrachen ein 
fester elastischer Tumor, der das Gaumensegel vorwölbt und bei Würgbe- 
wegungen unterhalb desselben sichtbar wird. Probeexzision: Sarkom. Bei 
der Sektion fand man, daß der Tumor nach der Schädelhöhle durchbrochen 
und teilweise in das Hirngewebe hinein gedrungen war. Ferner füllte er die 
Nasenhöhle und war auch beiderseits in die Kieferhöhle und die Orbita ein- 
gedrungen. — In differentialdiagnostischer Beziehung sind namentlich die 
Schmerzen, die Blindheit und die starke Abmagerung von Bedeutung. 

2. 15-jähriger Knabe mit Nasenverstopfung, der Nasenrachen von einem 
glatten, grauroten Tumor aufgefüllt. Durch eine linksseitige Denkersche 
Operation wurde die Geschwulst entfernt. Nach Entfernung der Concha inf. 


und des vorderen Teils der Concha media traf man den Stiel, der an dem 


hinteren Teil des Os ethmoideum und dem Rachendach haftete. Mikroskopie: 
Myxofibroma Iymphangiomatosum, 2 Jahre später wieder Nasenverstopfung; 
wegen starker Vorwölbung des Gaumens sehr unregelmäßige Respiration, 
weshalb es nicht gelang, eine Narkose durchzuführen; es wurde deshalb 
vorerst Tracheotomie gemacht und dann die Geschwulst in derselben Weise 
wie früher entfernt; sie füllte den Nasenrachen, die linke Nasenhöhle und 
die Kieferhöhle. M 

Verf. gibt sodann eine tabellarische Übersicht über 14 Fälle von ju- 
venilen Nasenrachenfibromen, die in dem Reichshospital zu Kristiania operiert 
wurden. 11 Fälle wurden geheilt, in 3 trat Rezidiv auf und 2 sind kurz 
nach der Operation gestorben. Sämtliche Fälle betrafen Patienten männ- 
lichen Geschlechts in dem Alter von 13—20 Jahren, nur einer war 6 Jahre. 


Nasennebenhöhlen. D 


In den meisten Fällen ist der Tumor von der Nasenhöhle ausgegangen, 
nämlich in 11 Fällen von dem Corp. sphen. und in 2 von der Lateralwand 
der Nasenhöhle. Rechte und linke Seite waren gleich häufig befallen. — 
Die beste Behandlung bei großen Tumoren ist zweifellos die Exstirpation 
durch eine Denkersche Operation, wobei man guten Überblick hat und 
keine Entstellung entsteht. Jörgen Möller. 


Nasennebenhöhlen. 


1. Pontoppidan, Fr. Ertanringen über Kieferhöhleneiterung. — Acta oto-Jaryngo- 
logica 1. S. 74. 


P. bespricht im allgemeinen die Kieferhöhlenentzündung, ihre Diagnose 
und Behandlung. Er legt großes Gewicht auf die Durchleuchtung, die ihm 
nur sehr selten versagt hat, bespricht ferner das diagnostische Ansaugen nach 
Sondermann und die Ausspülung, teils durch die natürliche Öffnung, teils 
durch Punktion, die er im unteren Nasengang vornimmt. In den Fällen, 
die der Punktions- oder Aspirationsbehandlung nicht zugänglich sind, nimmt 
er die Luc-Caldwellsche Operation vor; unter 101 solchen Operationen 
hat er kein Rezidiv gesehen. Jörgen Möller. 

2. Thost, Prof. Dr. Entfernung einer Bleikugel aus dem rechten Siebbein nach 


einer exakten Methode zur Bestimmung von Geschossen im Schädel. Mo- 
natsschr. f. Ohrhik. 1918. S. 517. 


Die Lage einer ins Siebbein gedrungenen Bleikugel wurde mittelst eines 
neuen von Cropper konstruierten Apparates nach der Methode von Hassel- 
wander bestimmt. Schoetz. 
3. Kleyn, A. de und Ryssel, E. C. van. Über zwei merkwürdige Tumoren der 

Ethmoidalgegend. — Acta oto-lar. I. S. 191. 

1. Ein 49-jähriger Bauer hatte seit 1/2 Jahre Rücken- und Kopf- 
schmerzen, Schwindel und verschiedene andere zerebrale Symptome; rhino- 
logischer Befund normal. Der Zustand verschlimmerte sich schnell und nach 
10 Tagen trat Exitus ein. Bei der Sektion fand man ein von der rechten 
Ethmoidalgegend ausgehendes. Karzinom, das in das Hirn hineingewuchert 
war. Die großen Nebenhöhlen waren nicht ergriffen, dagtgen hatte die 
Geschwulst an einer Stelle das Os frontis durchwuchert, so daß sie hier 
unter der Haut lag. | 

2. Eine 30-jährige Frau hatte eine Verstopfung der linken Nasenhälfte 
und heftiges Nasenbluten. Rhinoskopisch fand man einen großen Tumor, 
der sich von dem Naseneingang bis zur Choane dehnte. Es wurde Operation 
nach Denker vorgenommen, bei der man die Kieferhöhle bis auf einen 
kleinen Spalt reduziert fand. Der Tumor ging mit einem Stiel von der 
vorderen Ethmoidalgegend aus. Nach Abklemmen des Stiels gelang es den 
Tumor ohne Blutung zu entfernen. In der vorderen und mittleren Ethmoidal- 
gegend übrigens einige PONDER Der Tumor erwies sich bei der Mikroskopie 
als ein Angiom. | Jörgen Möller. 

111* 
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4. Hofer, Dr. Gustav. Ein Beitrag zur Pathologie der Osteomyelitis der Stirn- 
höble. (Monatsschr. f. Ohrhik. u. Lar.-Rbinol. 1917. 11./12. Heft. S. 639.) 

Verf. konnte zwei Fälle von Osteomyelitis der Stirnhöhle beobachten. 
Es handelte sich im ersten Fall um eine 44-jährige Patientin, die seit ca. 
einem Jabr über Erscheinungen klagte, die auf eine Erkrankung der hinteren 
Stirnhöhlenwand zurückgeführt werden konnte. (Kopfschmerzen, Doppelbilder). 
Etwa ein halbes Jahr nach Beginn zeigte sich eine zunehmende Vorwölbung 
am unteren Rande des linken oberen Augenbrauenbogens, die schließlich 
die Größe eines Daumengliedes erreichte. Röntgenaufnahmen ergaben nun- 
mehr das Vorliegen eines destruktiven Prozesses, sowie eine Verdunkelung 
der linken Kieferhöhle und beider Stirnhöhlen. Die Operation, bei der 
gleichzeitig beide Siebbeine und beide Keilbeinhöhlen ausgeräumt wurden, 
zeigte neben einer Erkrankung dieser Höhlen eine völlige Sequestrierung 
der unteren Wand der linken Stirnhöhle, ferner an drei verschiedenen Stellen 
der hinteren Wand eine völlige Resorbierung des Knochens, so daß die La- 
mina interna der Dura frei auflag. Der weitere Wundverlauf ging ohne 
Schwierigkeiten von statten. 

Im zweiten Fall, bei einem 56-jährigen Patienten bestand seit 16 Mo- 
naten eine Geschwulst, die zu Doppeltsehen führte und schließlich Hühnerei- 
größe erreichte. | 

_ Röntgenaufnahmen ergaben Verdunkelungen beider Stirnhöhlen und 
beider Siebbeine, sowie Destruktion der linken unteren Stirnhöhlenwand und 
Knochenveränderungen im Bereiche der rechten Stirnhöhle. 

Bei der Operation zeigte es sich, daß die vordere und untere Wand 
der linken Stirnhöhle völlig sequestriert war, während rechts die hintere Wand 
eine teilweise Sequestrierung mit kronengroßem Defekt aufwies. Nach 
3 Tagen Exitus. Die Sektion ergab akutes Hirnödem, Pyocephalus und 
Meningitis an Basis und Konvexität. Nach Ansicht des Verfassers ist in 
beiden Fällen weniger das Vorhandensein eines an sich die Knochen destru- 
ierenden Erregers (Staphylo-Streptokokkus) als vielmehr die Stauung des 
Eiters die Ursache des Prozesses. Ulrichs. 


5. Stenger. Neuritis retro-bulbaris und Erkrankungen der Nasen-Nebenhöhlen. — 
Ein Beitrag zur Ätivlogie. Diagnose und Therapie der Neuritis retro-bul- 
baris. Arch. f. O. N. u. Kkhk. 102. Bd. 3. u. 4. H. 

St. bespricht seine auf Grund eines größeren Beobachtungsmaterials 
gewonnenen Anschauungen über die Entstehung der Neuritis retrobulbaris 
und über die operative Indikationsbegrenzung. Als Entstehungsursache der 
Optikuskomplikation ist nicht die ursprüngliche Nasenerkrankung unmittel- 
bar, sondern deren besondere Weiterentwickelung im Nebenhöhlensystem 
anzusehen. Bezüglich des rhinologischen Befundes stellt St. fest, daß die 
physiologische Funktion der Nase durch einen abnormen anatomischen Auf- 
bau besonders im Bereich des mittleren Nasenganges meist stark behindert 
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war. Besonders häufig waren eine zurückverlagerte mittlere Muschel, eine 
abnorme Ausbildung der mittleren Muschel in Form einer Knochenblase oder 
eine abnorme Ausbildung der Bulla ethmoidalis. Tritt nun infolge einer 
Nasenerkrankung eine pathologische Schwellung der Schleimhaut binzu, so 
findet eine völlige Zerlegung des mittleren Nasengangs mit gleichzeitigem 
Verschluß der entsprechenden Nebenhöhlenostien statt. In der Regel führen 
nicht rein phlegmonös entzündliche Erkrankungen der Nebenhöblen, sondern 
akut katarrhalische Zustände zur. Neüuritis optica. Bei der klinischen Beur- 
teilung des Zusammenhanges der retrobulbären Neuritis mit Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen richtet sich St. naeh folgenden Gesichtspunkten. 

1. Ist die augenärztliche Diagnose der Neuritis retrobulbaris als solche 
einwandfrei und sind andersartige Krankheitsursachen mit Sicherheit auszu- 
schließen ? 

2..Wie ist der augenblickliche Nasenbefund ? 

3. Welche anamnestischen Angaben liegen vor und in welcher Weise 
lassen diese auf eine vorausgegangene Nasenaffektion schließen ? 

18 Krankengeschichten in kurzen Auszügen folgen am Schluß der 
Arbeit. Eckert. 


Ozäna. 

Chiari, O. Zur Vakzinebehandlung der Ozäna. Arch. f. Laryngol. Bd. 31. H. 3, 

: Ch, tritt dafür ein, daß Ozäna durch Vakzination wie sie Hofer und 
Kofler beschrieben haben, heilbar iste Er hat zwei Fälle beobachtet, bei 
denen 2 und 3 Jahre nach dieser Behandlung die Heilung bestehen blieb. 
Wenigstens die Kardinalsymptome der Ozäna (Krustenbildung, Atrophie und 
Fötor) müssen durch eine Ursache hervorgerufen werden, die sich durch 
Vakzination beeinflussen läßt. . Weiter schließt Ch. daraus, daß die Erkran- 
kung auf die Tätigkeit eines mikrobiellen Agens zurückgeführt werden muß, 
und daß jene Vakzine, welche die Ozäna zur Ausheilung bringen kann, als 
spezifisch für diese Krankheit zu betrachten ist. Brüggemann. 


| Hypophysis. 
1. Mann, M. Ein Fall von Neurofibromatose mit Akromegalie. (Passows Beiträge. 
X. Bd. 5.—6. Heft). 

Die Beobachtung eines einschlägigen Falles gibt dem Verfasser Ver- 
anlassung an der Hand der Literatur die Pathogenese der beiden seltenen 
Erkrankungen, sowie die ganze Lehre von der Hypophyse kritisch zu über- 
blicken. Er kommt zu dem Ergebnis, daß das Zusammentreffen von Neuro- 
fibpromatose und Akromegalie kein zufälliger ist, daß vielmehr eine über- 
geordnete Ursache beider Krankheiten besteht, die in einer sehr frühen Störung 
im Ektoderm zu suchen ist, da sowohl die Neurinome mit Zubehör wie die 
Hypophyse ektodermaler Herkunft sind. (Grünberg-Rostock.) 


“ 
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2. Basile. Histologische und funktionelle Veränderungen der zentralen Hypophyse 
des Menschen in’ einem Fall von Lymphosarkom des Nasenrachens. Zeit- 
schrift f. Laryn. u. Gynäk. Bd. 7. 

Verfasser beschreibt einen Fall von Lymphosarkom des Nasenrachens, 
bei dem sich in der Hypophyse autoptisch Veränderungen nachweisen ließen- 
Sie bestanden makroskopisch in einer Vergrößerung des Organs, mikroskopisch 
in einer erheblichen Zunahme der Zelltätigkeit, Der Verf. glaubt, daß diese 
Veränderungen auf die engen Beziehungen zwischen Nasenrachen und 
. Hypophyse zurückzuführen seien, wie sie von Citelli bei anderen Er- 
krankungen des Nasenrachens als Ursache angenommen werden. Klinisch 
äußert sich die Hypophysenaffektion in Schafsucht, Gedächtnisschwund und 
intellektueller Stumpfheit. W. Albrecht. 


Kehlkopfkrankheiten. 


1. Hart, C. Zur Frage der myopathischen Kehlkopflähmung. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 31. H. 3. 

H. weist darauf hin, daß der Musc. cricoarytaenoideus posticus sich 
allein von pathologischen Veränderungen (schollige Degeneration) bei manchen 
Infektionskrankheiten (Typhus, Tetanus) befallen zeigt, während die anderen 
Kehlkopfmuskeln, die derselben Schädlichkeit unterliegen, gesund bleiben. 
Auch bei Lähmungen wird nach dem Rosenbach-Semonschen Gesetz 
der Musc. cricoarytaenoideus posticus als Glottiserweiterer zuerst und am 
meisten entarten. Bei Trichinose erwies sich dieser Muskel besonders stark 
von Muskeltrichinen durchsetzt. Schließlich tritt die Totenstarre bei den 
Glottiserweiterern früher ein als bei den anderen Kehlkopfmuskeln. Auf 
Grund dieser Beobachtungen glaubt H., daß der Glottiserweiterer durch seine 
physiologische Funktion gefährdeter und auch hinfälliger ist als die anderen 
Kehlkopfmuskeln. Brüggemann. 


2. Hoffmann, Rudolf. Über ein bei Rekurrensparalyse zuweilen zu beobachten- 
des Phänomen. Zeitschr. f. Laryngol. u. Grenzg. Bü. 7. 
Der Verfasser faßt seine Erfahrungen in folgende Schlußsätze zu- 
sammen: 


Bei manchen Fällen von Rekurrensparalyse besteht ‘eine Differenz der 
Höhenstellung der Stimmlippen, die besonders bei der Intonation deutlich 
wird. Sie beruht auf einer Insuffizienz des M. cricothyreoideus derselben 
Seite. Sie läßt sich mechanisch durch Herunterdrücken des entsprechenden 
hinteren Ringknorpelteiles sowie durch forciertes Drehen und Senken des 
Kopfes nach der der Lähmungsseite entsprechenden Schulter ausgleichen. 

Therapeutisch wird das Tragen einer geeigneten Pelotte und ev. eine 
operative Annäherung des vorderen Ringknorpelteiles an den Schildknorpel 
empfohlen. W. Albrecht. 
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3. Miller, E. Bilaterale periphere Paralyse der Musc. crico-arytaenoidei postici. 
Zeitschr. f. Laryngol. u. Grenzg. Bd. 7. 

Verfasser beschreibt einen Fall von doppelseitiger Postikuslähmung, die 
sich im Anschluß an eine akute Laryngitis entwickelte. Die Erkrankung 
wiederholte sich zweimal in Zwischenräumen von 1 bzw. 1!/a Jahren. In 
jedem Fall war eine Laryngitis das auslösende Moment. | 

W. Albrecht. 


Stimmphysiologie und Sprachstörungen. 

Carrie, W., Hamburg. Statistik über sprachgebrechliche Kinder in den Hamburger 
Volksschulen. Münchn. med. Wochenschr. 1918. Nr. 39, siehe auch Mo- 
natsschr. f. Ohrenhik. 1918. p. 178. 

Die Zusammenstellung gibt vor allem über die durch Sprachdefekte 
verursachten Hemmungen in unterrichtlicher Hinsicht und über die Heil- 
erfolge Aufschluß. Die Rückfälligkeit der in den Heilkursen behandelten 
Kinder erscheint nahezu als eine Regel ohne Ausnahme. Die Einrichtung 
von Sonderklassen für sprachkranke Schulkinder ist der einzige volle Aus- 
sicht auf Erfolg versprechende Weg. Zimmermann- München. 


Kropfleiden, Kretinismus. 
1. Bernhard, O. Kurze Mitteilungen zur Ätiologie und Prophylaxis des Kropfes, 
(Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 3.) 

B. kommt hier auf seine früher geäußerte Hypothese zurück, daß in 
der Ätiologie des Kropfes neben anderen Faktoren sicher der Mangel an 
Licht eine gewisse Rolle spiele, vor allem in engen, tiefen, abgeschlossenen 
Tälern. Zur Unterstützung dieser Annahme führt er die Tatsache an, daß 
sonnenreiche Täler des Hochgebirgs, z. B. Graubünden, von endemischem 
Kropf verschont sind; dagegen glaubt er weniger an die kropferzeugende 
Wirkung der Gebirgsquellen, sofern sie richtig gefaßt sind. F. Nager. 


2. Roux, C. Über den Kropf. (Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 12.) 
R. empfiehlt als Prophylaktikum der Kropfendemie das Tragen von 
hölzernen Anhängern, die im Innern kleine Mengen von kristallisiertem Jod 
in Wachspapier enthalten. Das Jod kann ganz langsam entweichen und 
soll in diesen kleinsten Dosen sehr: günstig einwirken. F. Nager. 
3. B. Galli-Valerio. Zur Bekämpfung des Kropfes und des Kretinismus. (Kor- 
responpenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 18.) 

G.-V. schlägt eine konsequente Darreichung von Jod in kleinen Dosen 
vor, am besten in Form von 1—2°/oiger Jodtinktur in 1 Tasse Milch 
während der Jugend, vor allem in der Schule, und erwartet davon gute 
Erfolge im Kampf gegen die Kropfendemie. Ähnliche Versuche wurden im 
Veltlin durch G. zusammen mit Grassi, ferner in einzelnen Schulen von 
Amerika ausgeführt. In einzelnen Fällen sah G. davon gute Erfolge, nur 
sind die Versuche zu wenig lange durchgeführt worden. F. Nager. 
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4. Bircher, E. jun. Zur nicht operativen Therapie des Kropfes. (Korrespondenz- 
blatt f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 37.) 

B. jun. empfiehlt für die Fälle von Struma, bei denen ein chirurgisches 
Eingreifen unnötig ist, eine kombinierte medikamentöse Behandlung in Form 
von Tabletten — Strumaval — die aus Lipojodin, Chinin sulf., Kieselsäure 
und Calcium bestehen, sowie äußerlich Applikation von Jodkaliumchininsalbe 
(Chiningehalt 4—12°/o) am besten täglich abwechselnd. Nach B. treten in 
70°/o der Fälle gute Erfolge ein, in 20°/o eine leichte Verkleinerung, während 
in 10°/o eine Wirkung ausblieb. F. Nager. 


5. Klinger, R. Zur Prophylaxe des endemischen Kropfes. (Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 17.) | 

Kl. der früher mit Herzfeld und Dieterle verschiedene Arbeiten 
zur Kropffrage veröffentlicht hat, unterstützt lebhaft den von Roux und 
Hunziker wieder aufgenommenen Vorschlag, groß angelegte Versuche mit 
der Jodprophylaxe gegen den Kropf zu unternehmen, und stellt an solche 
eine Reihe von Postulaten. Die Versuche sind auf mehrere Jahre auszu- 
dehnen, die Bevölkerung (vor allem die Kinder) ist während dieser Zeit genau 
zu beobachten ; die dazu verwendeten Jodmengen dürfen nicht zu klein sein, 
mindestens 2—4 mg pro Kopf und Tag. Der Zweck dieser Behandlung 
liegt nach Kl. in der Erleichterung der Bildung und der Abgabe von Schild- 
drüsensekret. Allerdings wird damit das eigentliche Kausalmoment der 
Endemie nicht mitbetroffen. Der Hypothese von Hunziker, nach der die 
regionäre und zeitweise Ausschwemmung der Jodsalze im Boden die Kropf- 


endemie erzeugen sollen, kann Kl. nicht beipflichten. Die Resultate seiner 


früheren Arbeiten ergeben andere Resultate. Dagegen spricht auch das 
Vorkommen von Kropf in Holland, wo doch durch die nahen Beziehungen 
zum Meere der Jodgehalt der Nahrungsmittel viel reicher ist als in der 
Schweiz. KI. postuliert für derartig groß angelegte Jodprophylaxe eine Zen- 
tralstelle und eine einheitliche Organisation. F. Nager. 


6. Hunziker, Hch. Vom Kropf in dar Schweiz. (Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte. 1918. Nr. 7;8.) 

H. steht auf dem Standpunkt, daß der Kropf eine Arbeitshypertrophie 
der Thyreoidea darstelle zur Deckung des körperlichen Jodbedarfes bei knapper 
Jodzufuhr in der Natur. Er hat auch ferner nachgewiesen, daß in gleichen 
Bezirken die Häufigkeit des Kropfes deutlich schwankt. Die größte Häufig- 
keit des Kropfes findet sich in den Höhenlagen von 500 bis 1000 m. 
H. weist auf die nahen Beziehungen von Kropf mit dem. Boden und den 
klimatischen Verhältnissen hin und nimmt an, daß der Mensch seinen Jod- 
bedarf aus der Vegetation und ihren Produkten bezieht. Besonders durch 
schlechte klimatische Witterungsverhältnisse des Bodens werden die leicht 
löslichen Jodsalze aus .dem frischgedüngten Boden ausgeschweınmt, bevor 
im Frühjahr die Pflanzen die Jodsalze aufnehmen konnten, so daß für den 
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Menschen ein gewisses Defizit in der Jodzufuhr auftritt, wodurch nach H. 
die Schwankungen in der Häufigkeit des Kropfes am gleichen Orte zu er- 
klären sind. Mit dem Jodgehalt der Nahrungsmittel, vor allem des Koch- 
salzes, bringt H. die Tatsache in Einklang, daß z. B. der Kanton Waadt, 
der jodreiches Salz aus der Saline von Bex bezieht, viel weniger Kropf auf- 
weist, als der geologisch nicht sehr verschiedene benachbarte Kanton Frei- 
burg, dessen Salzbedarf von der jodärmeren Saline Rheinfelden gedeckt wird. 
H. verlangt dringend, daß Versuche im großen mit der Darreichung kleinster 
Jodmengen angestellt werden, und schlägt ala Vehikel für Jodmedikamente 
das Kochsalz vor. In leichter Weise könnte dies dadurch geschehen, daß 
kropfreiche Gegenden das jodhaltigere Salz von Bex benützen. | 
F. Nager. 
1. Finkbeiner, Dr. Kretinismus im Nollengebiet. (Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Arzte. 1918. Nr. 19.) 

F. gibt in dieser interessanten Arbeit eine Zusammenstellung seiner 
Erfahrungen über den endemischen Kretinismus im Nollengebiet (Kanton 
Thurgau), die um so wertvoller ist, als dieses Gebiet geologisch, anthropo- 
logisch und lokalhistorisch gut bekannt und der Autor seit Jahren dort als 
praktischer Arzt tätig ist. Nach F. trifft es dort auf 1000 Einwohner je 
2 Kretine, 5 kretinoide, 4 kretine Kinder und 8 verdächtige Individuen. 
Von den verschiedenen Theorien über die Entstehung von Kropf und Kre- 
tinismus paßt keine für das beobachtete Material von F. Er neigt vielmehr 
zur Annahme, daß hier degenerative Momente im Sinne einer einseitigen 
Ausbildung einer Variationskurve eine wesentliche Rolle spielen. 

F. Nager. 


8. Kocher, Th. Über Kropfoperation bei gewöhnlichen Kröpfen nebst Bemer- 
kungen zur Kropfprophylaxis. (Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte. 1917. 
Nr. 49.) 

In diesem ausgezeichneten Referat der Schweiz. Gesellschaft für Chirurgie, 
dessen Studium jedem Halsarzte empfohlen werden muß, hat K. eine wert- 
volle Übersicht über die verschiedenen ° Methoden der Kropfoperation und 
ihre Indikation für die bestimmten Kropfarten aufgestellt. Er bespricht auch 
die Prophylaxe des Kropfes, die in der Darreichung kleiner Joddosen während 
längerer Zeit im schulpflichtigen Alter erfolgen soll. — Auch das anschließende 
Korreferat von Prof. Roux sei jedem Laryngologen bestens empfohlen, haupt- 
sächlich in Rücksicht auf die Frage der Rekurrenslähmung und der Re- 
zidive. F. Nager. 


9. Lommel, Dr. Über die Resultate der Strumektomie nach de Quervain. (Kor- 
respondenzblatt f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 9.) 

L. hat 47 Patienten, die nach der Methode von de Quervain, — 

Unterbindung der Schilddrüsengefäße vor der eigentlichen Strumektomie —, 

genau nachuntersucht, mit besonderer Berücksichtigung der Fragen, ob durch 
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Unterbindung der Gefäße keine späteren Ausfallserscheinungen eintreten, 
und ob die Schonung des Isthmus nicht zu Rezidiven Anlaß gibt. Die erste 
Frage konnte negativ beantwortet werden, während zur zweiten in 7 Fällen 
Rezidive aufgetreten sind. Bei 190 Strumektomien hat L. nur einmal, gleich 
nach der Operation, eine Rekurrenslähmung festgestellt, während unter 29 
Patienten bei 3 später eine Rekurrensparese beobachtet wurde. Die post- 
operativen Rekurrenslähmungen gehen nach den Autoren auf Narbenzug oder 
neurotische Veränderungen zurück. Sympathikuslähmungen, die nach dieser 
Methode eher zu fürchten wären, traten niemals auf. Einmal bestand eine 
vorübergehende Ptosis. F. Nager. 


Erkrankungen der tieferen Luft- und Speisewege (Broncho- 
Ä skopie, Ösophagoskopie). 

l. Schneller, J., Dr., Assistent a. pathol. Institut Erlangen. Einwanderung von 
Askariden in Bronchus und Trachea durch eine Ösophago-Bronchialfistel. 
Münchn. med. Wochenschr. 1918. Nr. 45. 

Kurze Wiedergabe des Obduktionsbefundes. 

Zimmermann (München). 
2. v. Chiari, Prof. Dr. O. Freiherr. Zahnprothese mit seitlichen Haken tief unten 
in der Speiseröhre eingeklemmt, ösophagoskopisch heraufgezogen und 
schließlich durch äußere Ösophagotomie entfernt. Heilung. (Monatsschr. 
f. Ohrenhik. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 11./12. Heft. S. 613.) 

Eine 48-jährige Frau hatte vor 4 Wochen in einem epileptischen Anfall 
eine Zahnplatte aus Hartkautschuk mit 3 Zähnen geschluckt; es bestanden 
keine Schmerzen, und es war ihr ohne Schwierigkeiten möglich, flüssige 
Nahrung zu sich zu nehmen. Bei der Ösophagoskopie wurde der Fremd- 
körper in 32 cm Entfernung von der oberen Zahnreihe festgestellt; die 
darüber befindliche Schleimhaut war stark geschwollen und mit Granulationen 
bedeckt. Da das krampfige Zusammenziehen des Ösophagus keine Entfernung 
des Gegenstandes ermöglichte, wurde tiefe Narkose eingeleitet, in der es gelang, 
die Prothese bis auf 16 cm von der oberen Zahnreihe heraufzuziehen. Da 
jeder weitere Versuch einer völligen Entfernung mißlang, entschloß sich Verf. 
zur sofortigen Oesophagotomia externa, wobei er das Gebiß drehend aus der 
längsgespaltenen Speiseröhre entfernen konnte. Die Ösophbaguswunde wurde 
mit Katgut genäht, die äußere Wunde leicht tamponiert und verschlossen. 
In die Speiseröhre wurde vom Munde aus ein Schlauch eingeführt. Trotz 
der unvermeidbaren Verletzungen der Ösophagusschleimhaut verlief der Fall 
sehr günstig. 

Nach 9 Tagen konnte der Schlauch aus dem Munde definitiv entfernt 
werden, nachdem 1 Tag vorher der Tampon aus der äußeren Wunde ge- 
nommen war. 12 Tage nach der Operation wurde die Patientin in ambu- 


latorische Behandlung, abermals 4 Tage später endgültig entlassen. 
Ulrichs. 


Oto-laryngologische Kriegserfahrungen. 43 


3. Leegard, F. Über in der Speiseröhre eingeklemmte Zahnprojhesen. Monats- 
schrift f. Ohrhlk. 1918. S. 305. 

Verf. rät, Ösophagusfremdkörper, die der Extraktion widerstehen, falls 
es obne Schwierigkeit geht, in den Magen zu befördern. Mitteilung eines 
Falles. Schoetz. 

4. Holmgren, ‘Gunnar. Über einen Fall von Fremdkörper der Speiseröhre. — 
Acta oto-lar. I. S. 93. 

Einem 30-jährigen Mann war beim Essen angeblich ein Fleischstück 
stecken geblieben, nachher erhebliche Schmerzen; Versuche den Fremdkörper 
mittels eines Münzenfängers zu entfernen verschlimmerte den Zustand. Nach 
5 Tagen wurde er im Hospital aufgenommen. In der Trachea 20 cm von 
den Zähnen eine kegelförmige Vorwölbung der hinteren Wand. In der 
Speiseröhre ein großes Knochenstück, mit seinem einen Ende die Wand 
perforierend; es wurde mit Vorsicht extrahiert, wonach Heilung. — H. meint 
es sei unter den praktischen Ärzten noch viel zu wenig bekannt, was die 
Ösophagoskopie zu leisten vermag. In einem Fall: wie dem vorliegenden 
hätte vielleicht auch etwas Nachdenken die Verwendung des Münzenfängers 
verhütet, der doch wahrscheinlich die Perforation verursacht hat. Ein Fleisch- 
stück bleibt in einer gesunden Speiseröhre nicht stecken, es wäre denn, daß 
ein sehr großes Stück in einer der 3 natürlichen Engen stecken bliebe; 
hier aber hatte die Sondierung erwiesen, daß der Fremdkörper an einer 
anderen Stelle saß. Ferner tat auch ein Fleischstück nicht weh, es mußte 
sich um einen Knochen handeln, und zwar um einen spitzen, und deshalb 
durfte der Münzenfänger gar nicht verwendet werden. Jörgen Möller. 


Oto-laryngologische Kriegserfahrungen. 


l. Alexander, Prof. Dr. G. und v. Urbantschitsch, Doz. Dr. E. Die Kriegsver- 
letzungen und die Kriegskrankheiten des Gehörorganes. Monatsschr. f. 
Ohrhlk. 1918. S. 476. ; 
Kasuistik direkter Schußverietzungen des inneren Ohres. 
Schoetz. 
2. Alexander, Prof. Dr. G. Die Erzeugung von Ohrenkrankheiten durch Selbst- 
beschädigung. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1918. S. 449. 
Kasuistik. Vorwiegend wird Verätzung des Gehörganges, bisweilen 
nach vorhergegangener Durchlöcherung des Trommelfells, in Anwendung 
gezogen. Schoetz. 


3. Rodt, W. E. von. Otologische Beobachtungen in österreichisch- ungarischen 
Lazaretten. (Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. 1918. Nr. 16.) 

R. gibt in dieser Studie seine ohrenärztlichen Beobachtungen wieder, 
die er bei Anlaß einer Inspektionsreise in. österreichisch-ungarischen Ge- 
fangenenlagern, sowie in einer größeren Zahl von Garnisonslazaretten und 
Kriegsspitälern zu sammeln Gelegenheit hatte. Die Einzelheiten, die seither 
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durch die otologische Kriegsliteratur von vielen Seiten ausführlich beschrieben 
wurden, müssen im Original nachgelesen werden. F. Nager. 


4. Ruttin, Dr. E. Über Ohrenbefunde bei queren Gewehrdurchschüssen des Ge- 
sichtes. Monatsschr. f. Ohrbik. 1918. S. 241. 


Kasuistik. Bei queren Gewehrdurchschüssen des Gesichtes wird in der 
Regel der Cochlearapparat einer Seite, selten beider Seiten geschädigt. In 
der Mehrzahl der Fälle tritt Schwindel auf, selten Schädigung der Dreh- 
und kalorischen Reaktion. Schoetz, 


5. Fremel, Dr. F. Uber die Knochenleitung bei Kopfschüssen. oiishi: f. 
Ohrhlk. 1918. S. 187. 

Die Untersuchung von 102 ohrgesunden Patienten mit Schädeldefekten 
ergab bei 80 normale Kopfknochenleitung, in 10 Fällen einseitige Verkürzung 
auf der Defektseite, in 12 beiderseitige. 

Verkürzung der Knochenleitung, wie auch Sensibilitätsstörungen in 
Form von Hypästhesie und einseitigem Kitzelreflex sind wahrscheinlich psycho- 
genen Ursprungs. Schoetz. 


6. Blumenthal, Dr., Berlin. Untersuchungen über Schallknochenleitung bei Kopf- 
schuß. (Monatsschr. f. Ohrhlk. u. Laryng.-Rbinol. 1917. 5./6. Heft. S. 270.) 

Verf. hatte Gelegenheit, 42 Fälle von Kopfschüssen zu untersuchen. 
Die von ihm in den wichtigsten Punkten zusammengefaßten kurzen Kranken- 
geschichten lassen eine große Mannigfaltigkeit in den verbliebenen Schädigungen 
erkennen; seine Ergebnisse legte er in folgenden Sätzen nieder. 

I. Bei einer großen Anzahl von Kopfschüssen, d. h. in beinahe 50 °%0 
der Fälle, ist das Gehör entweder einseitig oder beiderseitig durch Schädigung 
des nervösen Hörapparates beeinträchtigt. 

II. Die Knochenleitung ist in etwa 92,8°l/o der Fälle verkürzt. 

III. Die Verkürzung der Knochenleitung steht nur teilweise im Ver- 
hältnis zu der nervösen Hörverschlechterung und kommt auch bei normalem 
Gehör in etwa 84°/o der Fälle vor. Die Verkürzung der Knochenleitung 
ist daher in vielen Fällen als funktionell bedingt anzusehen. 

IV. Die Angaben über Lateralisation der Stimmgabel bei der Knochen- 
leitung entbehren bei Kopfschüssen der Gesetzmäßigkeit und sind in vielen 
Fällen nicht als Ausdruck einer organischen Veränderung anzusehen. 

V. Angaben über Schallempfindung durch Knochenleitung sind bei 
Kopfverletzten mit großer Vorsicht bei der Beurteilung eines etwa gleich- 
zeitig vorhandenen Obrleidens zu verwerten, Störungen der Schallempfindung 
durch Knochenleitung sind bei bestehendem normalen Ohrbefund in vielen 
dieser Fälle lediglich ein Ausdruck und Teilsymptom der allgemeinen Gehirn- 
insuffizienz und von dem Zustande des nervösen Hörapparates unabhängig. 

Vl. Zu weiteren Untersuchungen auf diesem Gebiet eignen sich be- 
sonders die Kopfschüsse mit einseitigem Schußkanal. Ulrichs. 
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7. Krassig, Dr. Maximilian. Über die Wirkung der Minenexplosion auf das Ge- 
hörorgan. (Monatsschr. f. Ohrhik. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 3. Heft. S. 194.) 

Verf. hatte als Truppenarzt an der russischen Front Gelegenheit, die 
durch den Luftdruck infolge von Minenexplosion bedingten Schädigungen 
des Gehörgangs an 84 Soldaten beobachten zu können, die etwa 1/4 aller 
Minenverletzungen darstellten. Beschwerden bestanden in einem Gefühl von 
Betäubung und von Eingenommensein des ganzen Kopfes, in Ohrensausen, 
in Stechen und Reissen im Ohr, das sich beim Schlucken steigerte. Nystag- 
mus wurde nie beobachtet; Schwindel trat nur bei stärkerer Beschädigung 
des Mittelohres und auch dann nur in garingem Grade auf. — Der objek- 
tive Befund ergab verschiedentlich trotz des Bildes des Mutismus keine 
Verletzung des Trommelfells, die im übrigen die Regel bildeten. Perforationen 
waren an Größe und Form sehr verschieden und fanden sich an allen Stellen 
der Membran; mehrmals wurden sogar mehrere Perforationen an einem 
Trommelfell gesehen. 

Die Mehrzahl der Gehörstörungen beruhte auf einem durch die Explo- 
sionswirkung verursachten Schalleitungshindernis; von 168 untersuchten 
Ohren wurde die Taschenuhr nur 26mal: nicht vom Knochen aus gehört. 
Gröbere Labyrinthläsionen durch Luftdruckwirkung sind also nicht zu oft 
vorhanden. 

Mehrmals wurde bei frischer Trommelfellverletzung die Beobaehtung 
gemacht, daß das Verstehen der Sprache nur in einer‘ viel geringeren Ent- 
fernung möglich war, als man nach dem Hören der Uhr hätte annehmen 
müssen. Verf. hält dieses erschwerte Sprachverständnis für eine Form des 
nervösen Shocks, wie er sich auch sonst als Mutismus, hysterische Taub- 
heit usw. äußert. Als Schutz gegen die Zerreißung des Trommelfells emp- 
fiehlt Verf. das lockere Einlegen von Watte ins äußere Ohr, da er sich 
davon überzeugen konnte, daß mehrmals Ceruminalpfröpfe, selbst wenn sie 
nur ?/3 des Gehörgangslumen verschlossen, eine Perforation verhinderten. 

Ulrichs. 


8. Alexander, Prof. Dr. G., Wien. Welche Erfahrungen liefert die Otochirurgie 
bezüglich der chirurgischen Versorgung von Schädelschüssen. (Monatsschr. 
f. Ohbrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 7.8. Heft. S. 441.) 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß durchaus die Möglichkeit besteht, 
daß unter besonders günstigen Umständen eine Primärinfektion der Schädel- 
schußwunde nicht zustande kommt; andererseits aber bestreitet er, daß das 
Gehirn mit bestehenden Primärinfektionen leicht fertig wird, da er aus den 
Erfahrungen der Kriegschirurgie und aus der Behandlung von endokraniellen 
otogenen Krankheiten zu einem entgegengesetzten Urteil gelangt ist. Der 
von Bäräny vorgeschlagene primäre Wundverschluß bei Hirnschüssen kommt 
nach Ansicht des Verfassers nur in ganz bestimmten, unter günstigen Um- 
ständen verlaufenden Fällen in Frage; er warnt vor einer allgemeinen An- 
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wendung dieses Verfahrens, da trotz rascher oberflächlicher Heilung per 
primam ein infektiöser Prozeß in der Tiefe sich entwickeln kann, wie ja 
schon, abgesehen von den Kriegserfahrungen die Beobachtung des schon 
früher hin und wieder empfohlenen primären Wundverschlusses von Mastoid- 
wunden gezeigt hat. Der Auffassung, daß durch einen primären Wund- 
verschluß der Gehirnschüsse die Aussichten auf Erhaltung des Lebens 
wesentlich oder gar entscheidend verbessert werden, tritt Verf. entschieden 
entgegen. Er fordert bei der Versorgung von Schädelschüssen: 

1. Übersichtliche Freilegung der Dura; 

2. Entfernung aller nekrotischen oder zur Nekrose Anlaß gebenden Teile; 

3. frühzeitige chirurgische Versorgung mit nachheriger definitiver Ruhe- 
lagerung und Vermeidung jeglichen Transportes des Kranken. 

Die günstigen Erfolge Bäränys glaubt Verf. darauf zurückführen zu 
können, daß die von ihm erhobenen Forderungen bei den von Bäräny 
behandelten Kranken erfüllt wurden. _ Ulrichs. 
9. Imhofer, E., Prag. Eine typische Schußverletzung der Nase. Arch. f. Laryng. 

Ba. 31. H. 3. 

Verf. beschreibt eine typische Schußverletzung der Nase, die dadurch 
zustande kommt, daß bei dem zielenden Mann, der in Deckung lang hin- 
gestreckt liegt, die linke Kopfseite, und zwar der obere Teil des Gesichts, 
etwa der Nasenwurzel und dem medialen Anteil der Orbita entsprechend, 
am exponiertesten ist. Das Projektil, das von vorne kommt, dringt hier in 
der Gegend des linken inneren Augenwinkels unter mehr oder minder hoch- 
gradiger Beschädigung des Auges ein, tritt dann in Höhe des vorderen 
Endes der mittleren Muschel in die linke Nasenhöhle, durchquert diese schräg 
nach vorne abwärts, durchschlägt das Septum, gelangt in den rechten unteren 
Nasengang und verläßt die Nasenhöhle unter Beschädigung des Alveolar- 
fortsatzes des Oberkiefers unter Mitnahme einiger Vorderzähne. Infolge ver- 
schiedener Stellung des Kopfes und anderer Momente, die auf die Geschoß- 
babn von Einfluß sind, kommen natürlich die verschiedensten Abweichungen 
bei diesen Verletzungen vor. Die beschriebene Verletzung bildet aber das 
Schema, das Gerippe, um das sich die Mehrzahl der Schußverletzungen der 
Nase gruppieren lassen. An Hand der Literatur und auf Grund eigener 
Erfahrung werden die verschiedenen Nasenverletzungen von diesem Gesichts- 
punkt aus besprochen. Auch auf die Behandlung besonders der Synechien 
wird näher eingegangen. Brüggemann. 
10. Blau, Albert. Schußverletzungen der Nasen-Nebenhböblen, ibre Folgen und ihre 

Behandlung. Arch. f. O., N. u. Kehlkopfhlk. Bd. 102. 3.—4. Heft. 

Verfasser berichtet über seine bei den Schußverletzungen der Nasen- 
nebenhöhlen gemachten Erfahrungen und gibt 11 Krankengeschichten von 
solchen Fällen im Auszug wieder. Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. | Eckert. 
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11. Hofer, Dr. Gustav. Schußverletzungen der Kieferhöhle. (Monatsschr. f. Ohrhlk. 
u. Laryng.-Rhinol. 1917. 7./8. Heft. S. 385.) 


Nach kurzer Beschreibung von 11 Fällen, in denen es zu einer Ver- 
letzung der Kieferhöhle gekommen war, teilt Verf. seine Erfahrungen folgender- 
massen mit: Penetrierende Schüsse durch die Kieferhöhle müssen nicht not- 
wendigerweise eine Infektion zur Folge haben. „Eine einmal bestehende 
Infektion kann durch konservative Therapie, wie Spülungen, Lichtbäder etc. 
zur Heilung gebracht werden“. 

„Finden sich Fremdkörper, seien es metallische oder Knochensplitter, 
von welcher Größe immer, vor, so ist die Radikaloperation der Kieferhöhle 
unbedingt indiziert. Letzteres findet nur eine Einschränkung darin, daß eine 
durch Verletzung nach irgend einer Seite hin weit geöffnete Kieferhöhle auch 
ohne Radikaloperation zur Abteilung gebracht werden kann.“ Ulrichs. 


12. Beyer, N. Plastischer Verschluß von Stirnhöhlenfisteln. Passows Beiträge. 
X. Bd. Heft 1—3. 


B. hat bei häufig wieder aufbrechenden bzw. nicht heilenden Stirn- 
höhlenfisteln nach Schußverletzungen eine Ausheilung durch Ausfüllung der 
Höhle mit Periostlappen nach dem von Passow zum Verschluß schlecht 
heilender Antrumfisteln angegebenen Verfahren erreicht. Vorbedingung ist, 
daß eine etwaige Eiterung aus der Stirnhöhle oder anderen Nebenhöhlen 
vorher operativ beseitigt wird. Auch in einem Falle von hochgradiger Zer- 
störung der äußeren Kieferhöhlenwand hat B. durch Ausfüllung der Höhle 
mit einem Muskelperiostlappen Heilung erzielt und die Entstellung des Ge- 
sichtes erheblich gebessert. Er empfiehlt, einen Versuch mit diesem Ver- 
fahren auch bei größeren Entstellungen durch Einsinken der Stirnhöhlenwand 
nach operativen Eingriffen zu machen. (Grünberg- Rostock.) 


13. Chiari, v., Prof. Dr. O. Freiherr, Wien. Die Stirnhöhlen-Schußverletzungen. 
(Monatsschr. f. Ohrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 9.,10. Heft. S. 601.) 

An der Hand eigener Beobachtungen und der bisher veröffentlichten 
Fälle gibt Verf. eine eingehende, durch besonders prägnante Krankenge- 
schichten illustrierte Schilderung der Stirnhöhlenschußverletzung, wobei er 
11 verschiedene Arten der Verletzung unterscheidet. Die Diagnose wird 
durch Röntgenaufnahmen,. und zwar in 2 auf einander senkrechten Rich- 
tungen, sowie durch eine genaue Untersuchung der Nase gesichert. Die Pro- 
gnose ist im allgemeinen gut — von 43 Fällen starben 6 = 14°% —; von 
Bedeutung ist natürlich die Frage, ob das Hirn mitverletzt ist, bzw. ob es 
gelingt, weitere Komplikationen, in erster Linie Meningitis, auszuschalten. 
Dementsprechend muß auch die Therapie bestrebt sein, bei Verdacht auf 
Eiterung, durch eine Eröffnung der Stirnhöhle einen klaren Überblick über 
die Verhältnisse zu gewinnen und alle erkrankten Knochenteile und Splitter 
zu entfernen. Vor allem muß die Hinterwand einer genauen Kontrolle 
unterworfen werden, die sehr häufig Zerstörungen aufweist. Alle nekrotischen 
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Teile ebenso wie die Granulation sind zu entfernen und die Dura freizulegen. 
Sollte hierbei die Dura einreißen und Liquor abfließen, so ist die betreffende 
Stelle mit Jodoformgaze zu bedecken. Die Operation ist dann nach Killian 
zu beenden, eventuell mit teilweisem ÖOffenlassen der Hautwunde. Ob die 
Spange erhalten werden kann, hängt von der Art der Verletzung ab. Sind 
die hmteren Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle erkrankt, sind auch diese 
Auszuräumen. 

Nur nach gut ausgeheilter Radikaloperation, bei völligem Intaktzein 
der hinteren Stirnhöhlenwand und Wohlbefinden während mehrerer Monate 
ist der Verwundete für kriegsdiensttauglich zu erklären. In allen anderen 
Fällen ist nur auf Garnisondienstfähigkeit, bei vorhanden gewesenem Hirn- 
prolaps oder Hirnabszeß auf Dienstuntauglichkeit zu erkennen. 


Ulrichs. 
14. Kassel, Carl, Pogon: Kriegschirurgie des Halses. Arch. f. Laryngol. Bd. 31. 
Heft 3. 
Zu kurzem Referat nicht geeignet. l Brüggemann. 


15. Seifert, Otto, Prof. Dr., Würzburg. Über funktionelle und organische Stimm- 
und Sprachstörungen bei Soldaten. 2. Mitteilung. (A. d. k. Univ. Poli- 
klinik f. Nasen- und Kehlkopfkranke in Würzburg [Vorst.: Prof. Seifert]). 
Münchn. med. Wochenschr. 1918. Nr. 40. 


Einen kurzen Bericht über 3 Fälle, bei denen nach Schußverletzungen 
kombinierte Lähmungen auftraten, werden 4 Fälle von vorübergehenden 
Stimmstörungen nach Halsschüssen, wohl durch Kontusion entstanden, an- 
gefügt. | Zimmer mann -München. 


16. Alexander, Gustav, Prof. Dr. Ziel und Ergebnisse der Behandlung stottern- 
der Soldaten. (Monatsschr. f. Ohrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 5./6. Heft. 
S. 319. 

Ende des Jahres 1915 wurde in Wien eine Abteilung geschaffen, die 
der Diagnostik und Behandlung von Sprachstörungen dienen sollte. Das 
Material bestand aus Stotterern aller Art, unter denen die durch ein Trauma 
Geschädigten den größten Teil darstellten. Die Ergebnisse der Therapie 
waren recht gute; es wurde nicht nur ein hoher Prozentsatz von Dauer- 
heilungen erzielt, sondern es .gelang auch in vielen Fällen, hochgradige 
‚Stotterer in mittelgradige und geringgradige zu bessern. Die schlechtesten 
Resultate ergaben sich bei inveterierten Entwicklungsstotterern, die allerdings 
alle schwere Fälle darstellten, die besten bei Leuten traumatischer Stumm- 
heit oder Taubstummbeit, die sämtlich geheilt entlassen werden konnten. 
Im allgemeinen gilt der Satz, daß die Behandlung als zwecklos aufgegeben 
werden soll, wenn nach 1—2 Monaten keine deutliche Besserung zu ver- 
zeichnen ist, 

Da die Ansichten über Diensttauglichkeit der Stotterer geteilt sind, 
gibt Verf. jedem Entlassenen einen Fragebogen mit, der mit Angaben über 
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seine mögliche Verwendung im Dienst ausgefüllt werden soll und hofft, 
durch diese Umfrage eine allgemeine Klärung der wichtigen Frage herbei- 
zuführen. Ulrichs. 
17. Stein, Leopold. Beobachtungen beim Wiederaufbau der Sprache Aphatischer. 
(Monatsschr. f. Obrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 1./2. Heft. S. 31.) 

Es handelte sich um einen rumänischen Kriegsgefangenen, der vor 
3 Monaten einen Schrapnellschuß in die linke Scheitelgegend erhalten hatte, 
wo sich ein kindeshandgroßer Defekt befand. Die rechte Körperseite war 
spastisch gelähmt. Patient konnte zwar zahlreiche Silben korrekt nach- 
sprechen, nur die Daute f, w, u. r. wurden absolut nicht gesprochen. Im 
Laufe des Sprechunterrichtes, den der Verf. dem Mann in Schriftrumänischer 
(Bukarester) Sprache erteilte, stellte es sich heraus, daß der Patient im Dialekt 
seiner Heimat die vorgelesenen Sätze nachsprach. Verf. nimmt deshalb an, 
daß „nur gewisse neue Bahnen geschaffen werden, während was irgend noch 
vorhanden ist, auch Anschluß an diese neue Bahnen gewinnt, vielleicht auch 
selbst bahnend wirkt.“ Ulrichs. 
18. Streit, Prof. Stimmbanderkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Arch. f. Laryng. 

Bd. 31. Heft 3. 

St. beobachtete bei Soldaten in’ den Wintermonaten ein epidemieartig 
gehäuftes Auftreten von schweren Laryngitiden mit eigentümlich symmetrisch 
auf den wahren Stimmbändern angeordneten weissen Flecken von blasig 
ödematöser oder auch scheinbar fibrinöser Beschaffenheit. Daß es sich hier 
um eine Influenzalaryngitis handelte, konnte in einem großen Teil der Fälle 
nicht angenommen werden, wenn es auch vielleicht bei einzelnen zutraf. 
Andere Influenzaerscheinungen fehlten oft vollständig. Bei zwei später be- 
obachteten Fällen wurde Typhus und Paratyphus B festgestellt. Die Er- 
'scheinungen gingen gewöhnlich ohne besondere Behandlung von selbst zurück. 

Brüggemann. 


19. Onodi, Prof. Dr. A. Ergebnisse der Abteilung für Hör-, Sprach-, Stimm- 
störungen und Tracheotomierte vom Kriegsschauplatze, mit einem rhino- 
laryngologischen Anhang. Monatsschr. f. Ohbrhlk. 1918. S. 113. 

.Kasuistik mit eingehenden diagnostisch-therapeutischen Erörterungen. 


Schoetz. 


20. Gatscher, Siegfried, Dr. Zur Kasuistik der Steckschüsse im Mediastinum mit 
Beziehung zum Ösophagus. (Monatsschr. f. Ohrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 
7./8. Heft. S. 377. 


Steckschüsse im hinteren Mediastinum gehören zu der Art von Steck- 
schüssen, bei der es auch nach längerer Zeit zu bedrohlichen Erscheinungen 
„kommen kann, die weitere Behandlung, eventuell chirurgische Eingriffe er- 
fordern. Verf. beschreibt zwei in seiner Beobachtung gelangte Fälle, bei 
denen es sich um Mitbeteiligung des Ösophagus handelte. Im ersten Fall 


war es eine Schrapnellkugel, die bei der Röntgenaufnahme in Höhe des 
‚Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 78. Bd. Heft 3/4. IV 
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5. Proc. spinos. an der rechten hinteren Wand des Ösophagus lag, diese von 
außen ausstülpte und beim Schlucken Mitbewegung mit dem Ösopbagus und 
mit der von der Aorta mitgeteilten Pulsation zeigte. Der Mann konnte nach 
3 monatlicher Beobachtung, ungefähr 7 Monate nach der Verwundung, fast 
beschwerdefrei entlassen werden. 

Im zweiten Fall wurde die Schrapnellkugel rechts hinten vom Öso- 
phagus vor dem 3. Brustwirbel durch die Röntgenaufnahme festgestellt. Die 
Verwundung lag etwa '/s Jahr zurück und Patient klagte, abgesehen von 
den ersten 10 Tagen, in denen er, ähnlich wie der Patient im ersten Fall, 
heftige Schmerzen beim Schlucken gehabt hatte, über geringe Schmerzen, 
besonders bei Kopfbewegungen. 

Nach ca. 1 monatlicher Beobachtung trat eine stärkere Schmerzattacke 
ohne Fieber auf. Die 3 Monate hierauf wiederholte Röntgenaufnahme ergab 
das Fehlen des Projektils, welches anscheinend spontan den Ösophagus 
durchbrochen und den Körper per vias naturales verlassen hatte. Eine 
ösophagoskopische Untersuchung an der Hinterwand ließ in Aditushöhle eine 
auch bei der Laryngoskopie sichtbare, ca. !/s2 cm tiefe trichterförmige Grube 
und außerdem ca. 21 cm von der oberen Zahnreihe eine 7 mm lange und 
1/2 mm breite Narbe deutlich erkennen. 

Zum Schluß weist Verf. auf die bei jeder im Körper stecken gebliebenen 
Schrapnellkugel bestehende Gefahr der Bleivergiftung hin. Ulrichs. 


Simulation und funktionelle (hysterische) Erkrankungen 
des Gehörs und der Sprache. 


1. Imhofer, R., Dozent Dr., Aus d. k. u. k. Garnisonslazarett Nr. 15 in Krakau. 
Betrachtungen über die funktionelle Aphonie vom laryngologischen Stand- 


“punkte. (Monatsschr. f. Ohrhlk. u. Laryng.-Rhinol. 1917. 3./4. H. S. 121.) 


Verf. hebt zunächst hervor, daß er diese seine Veröffentlichung nur 
als vorläufige Mitteilung betrachtet wissen will, da er aus Zeitmangel nicht 
in der Lage war, einzelne Ausführungen durch eingehende Mitteilung von 
Krankengeschichten zu belegen oder die bereits vorhandene Literatur im 
ganzen Umfang zu berücksichtigen. 

Nach den Beobachtungen des Verfassers, die sich nur auf Militär- 
personen erstrecken, ist die funktionelle Aphonie mit der Dauer des Krieges 
in ganz auffallender Zunahme Im Gegensatz zur Aphasie, die wohl in 
jedem Fall auf ein grobes mechanisches oder physisches Trauma zurückge- 
führt werden kann, fehlte diese Ätiologie fast immer. Die meisten der 
Patienten gaben eine Erkältung als Ursache ihrer Erkrankung an, mehrere 


von ihnen wollten schon früher oder während des Krieges an der gleichen: 


Affektion gelitten haben. 
Der laryngoskopische Befund war in mindestens */s der Fälle ein 
positiver; meistens findet sich der Zustand einer Laryngitis. Im übrigen 
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war das Bild verschieden. Es zeigte sich 1. Zusammenpressen der Taschen- 
bänder, häufig verbunden mit einem Herunterdrücken der Epiglottis. 2. Parese 
der Adduktoren. 3. Parese der Mm. interarytaenoidei transversi. 4. Parese 
der Mm. interarytaenoidei interni. 5. Überkreuzung der Aryknorpel. 6. Voll- 
kommene normale Funktion der Stimmbänder. 

Verf. hat alle bekannten Behandlungsmethoden versucht. Er machte 
die Erfahrung, daß entweder der Erfolg sofort und vollständig war, oder 
völlig ausblieb. Nie hat er eine Besserung oder teilweise Wiederkehr der 
Stimme konstatiert. Allerdings war auch der sofortige Erfolg nicht immer 
dauernd. Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
„die funktionelle Aphonie im Kriege in das große Symptomengebiet der 
Hysterie“ gehört. Die Dienstfähigkeit Aphonischer ist nach Ansicht des 
Verf. nicht eine so hochgradige, wie andere Autoren annehmen. Aphonische 
sind zum Dienst im Etappenbataillon zu verwenden; aphonische Kriegs- 
gefangene sollen nicht ausgetauscht werden. In der Bewertung der Aphonie . 
bei Entschädigungsansprüchen nimmt Verfasser einen ablehnenden, bzw. einen 
abwartenden Standpunkt ein. Ulrichs. 
2. Fröschels, Privatdoz. Dr. E. Die sprachärztliche Therapie im Kriege. II. Teil. 

Dysarthrien, traumatische Taubstummheit, Mutismen, hysterische Aphasien. 
Monatsschr. f. Ohrhlk. 1918. S. 385. 
Kasuistik. Schoetz. 


IV* 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Sitzungsberichte der österreichischen otologischen 
Gesellschaft im Jahre 1916. 


Referiert von Dozent Dr. R. Leidler, Wien. 


Sitzung vom 31. Januar. 


I. Ernst Urbantschitsch: Diplokokken-Mastoiditis vom Typus der 
Mukosus-Mastoiditis mit tiefem Senkungsabszeß nach Absturz 
mit dem Aeroplan. 

II. Derselbe: Toxische Aufhebung der Drehreaktion bei erhaltener 
kalorischer Reaktion (durch Jodoform ausgelöst). 

Bei einem Patienten, bei welchem im Abstand von zirka 1 Jahre beider- 
seits operiert werden mußte, trat beidemal ein Jodoformekzem sowie Labyrihth- 
schwindel auf. Die Untersuchung ergab Aufhebung der Drehreaktion nach 
beiden Seiten bei erhaltener kalorischer Reaktion. 

IIl. Derseibe: Zertrümmerung des Felsenbeines mit Zerreißung der 
Dura (nach Gewehrschuß). Partielle Exstirpation der Pyra- 
mide. Heilung. 

IV. Derselbe: Fistelsymptom bei akuter eitriger Mittelohrentzündung 
mit Bildung eines gefäßreichen Granuloms im oberen Anteil 

~. des Trommelfells, 

V. M. Rauch: Demonstration eines Falles von endotischen Geräuschen. 

Das Geräuch tritt am stärksten bei geschlossenem Mund auf und rührt 
von Kontraktionen des Tensor veli her. 

Diskussion: Politzer; Bondy (kann diese Geräusche willkürlich 
erzeugen). 

VI. 0. Beck: Weiterer Verlauf eines operierten Falles von Mittelohr- 
karzinom. Radiumbestrahlung. 

Es handelt sich um den Fall, der schon vor 2 Monaten hier demonstriert 
wurde. Die Radiumbehandlung (1000 mg-Stunden) hatte den Effekt, daß die 
äußere Wunde nicht jaucht und ziemlich trocken ist. Dagegen wuchert der 
Tumor nach innen gegen den Pharynx längs der Schädelbasis. Das Labyrinth 
ist unerregbar, ohne daß in der Zwischenzeit Schwindel oder Nystagmus auf- 
getreten wären. 

VII. Derselbe: Durchschuß durch beide hinteren Schädelgruben durch 
ein Gewehrprojektil, bei negativem Ohren-, Augen- und Nerven- 
befund. 

B. nimmt an, daß das Projektil über das Tentorium geglitten ist, ohne 
das Gehirn zu verletzen. 
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VIII. Derselbe: Schrapnellstreifschuß der Ohrenmuschel mit Unter- 
gang der Funktion des inneren Ohres. 


IX. Derselbe: Wirkung eines Prellschusses gegen das rechte Ohr. 


Das Röntgenbild ergibt: Zertrümmerung des Proc. mast. -rechts, Splitter- 
bruch des Corpus ossis zygomatici und des Proc. zygom. ossis temporalis und 
Verdacht auf eine Fraktur des Ram. ascendens mandibulae der rechten Seite. 
Das rechte innere Ohr ist unerregbar und taub. 


X. E. Ruttin: Nachoperation nach operativer Sinus- und Labyrinth- 
verletzung. - - 


Die Sinusverletzung führte zu Thrombose mit Kollaps des Sinus unter- 
halb derselben, die Labyrinthverletzung wurde ohne weitere Komplikation ver- 
tragen (außer Taubheit und Unerregbarkeit.,. 


XI. Derselbe: Verwendung der Drehreaktion zur Diagnose leichter 
Abduzensparesen. 


Erzeugt- man in einem Falle von Abduzensparese durch Drehung einen 
horizontalen Nachnystagmus zur Seite der Parese, so geht das Auge, dessen 
Abduzens paretisch ist, wiederholt, gleichsam ermüdet, nach innen zurück und 
stellt sich in konvergente Schielstellung ein. 

Diskussion: O. Mayer, M. Berlstein. 


XII. Derselbe: Spontane Blutung aus beiden Ohren. aus dem Gehör- 
gang bei sonst vollkommen normalem Ohrbefund. Ätiologie (hämorrh. 
Diathese oder vikariierende Menses) nicht zu entscheiden. 


XIII. Derselbe: Akute Otitis. Mastoiditis, Sinusthrombose infolge 
Ausspritzens nach Granatexplosion. 


Es bestand außerdem eine Phlebitis der Vena facialis communis infolge 
einer ihr aufliegenden entzündeten Lymphdrüse. 


XIV. Derselbe: Karzinom der vorderen Gehörgangswand und der 
Trommelhöhle; die Trommelhöhle ausfüllend ohne Beteiligung 
des Labyrinths. 


XV. H. Neumann: Schußverletzung der linken Kopßseite. 


Zertrümmerung der linken Stirnhöhle und des Orbitaldaches mit Verlust 
des Auges. Taubheit rechts bei erregbarem, normales Gehör links bei unerreg- 
barem Vestibularapparat. 


XVI. Derselbe: Extraduralabszeß. 


Ausgedehnter Extraduralabszeß im Anschluß an Cholesteatom. Der 
Abszeß reicht nach vorn bis in den Bereich des Keilbeins, nach innen bis 
an die obere Pyramidenkante, nach außen über den Bereich des Schläfebein- 
schuppe bis in den Parietalknochen hinein. 


Diskussion: Mayer empfiehlt die osteoplastische Freilegung der 
Dura und Erhaltung des Knochens. 

Neumann, Ruttin betonen, daß dies nur möglich ist, wenn man, 
was in den seltensten Fällen vorkommt, früher weiß, wie ausgedehnt der 
Extraduralabszeß ist und der Knochen gesund ist. 


XVII. Cemach: Die spezifische Behandlung der Tuberkulose des 
Mittelohres, 


Der Vortragende bebandelte 25 Fälle nachgewiesener Mittelohrtuberkulose 
mit Injektionen von 'Tuberculomuzin. 14, d.i. 56°jo wurden vollständig ge- 
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heilt, Aus der systematischen Unterstützung seiner Fälle zieht C. folgende 
Schlüsse: 1. Die Tuberkulose des Ohres ist eine recht häufige Erkrankung; 
2. zur Sicherung der Diagnose besitzen wir in der histologischen Untersuchung 
der Granulationen ein sehr zuverlässiges Hilfsmittel. Als Behandlung wird das 
Tuberkulomuzin sehr warm empfohlen, besonders bei den tuberkulösen Schleim- 
hauteiterungen bei heilender oder nicht nachweisbarer angen tberkulose; 
Diskussion: Politzer. 
XVIII. F. Scherr:įWundbehandlung mit Rohrzucker. 


XIX. 0. Mayer: Experimentelle hämatogene Infektion des Ohrlabyrinths 
(erscheint ausführlich). 


Sitzung vom 28. Februar 1916. 


I. E. Ruttin: Kugelsteckschuß des Gehörganges. 


Die Kugel, die durch die hintere Gehörgangswand eingedrungen ist, 
blieb im Gebörgange stecken und wurde von hier entfernt. Das Labyrinth 
wurde nicht. geschädigt, dagegen entstand eine traumatische Otitis. 


Il. Derselbe: Monokuläres Fistelsymptom. 


Bei Kompression geht nur das linke Auge in den inneren Augenwinkel, 


während das rechte Auge ruhig bleibt, auch keinen Nystagmus aufweist. 
Aspiration ist nicht wirksam. 


Diskussion: Alexander, Ruttin. i 
III. Derselbe: Demonstration eines Parotisabszesses mit Durchbruch 
durch eine Santorinische Spalte in den Gehörgung. 
IV. Derselbe: Gewehrsteckschuß im Halse. 
Linkes Auge Einschuß — linkes Ohr — linke Halsseite. Die defor- 


mierte Kugel wurde hier in einem kleinapfelgroßen, symptomlosen Abszeß 
gefunden und extrahiert. 


Diskussion: Alexander. 
V. Derselbe: Gleichmäßige Herabsetzung der vestibularen Erregbar- 


keit auf beiden Seiten durch Geschützdonner oder Gesichts- 
schuß bei gutem Gehör. 


VL Derselbe: Schrapnellverletzung des Stirnbeins. 
Den Verhältnissen entsprechend. modifizierte Killiansche Operation. 
Diskussion: Mayer, Ruttin. 


VII. Derselbe: Stirhhöhleneiterung mit doppelter Knochenfistel, extra- 
duralem Abszeß und Fistel in der Dura des Stirnhirns. 


Operation nach Killian. Guter Verlauf. ` 
VIII. Derselbe: Labyrinthitis, zirkumskripte Meningitis mit Durch- 


bruch in den Recessus lateralis. Kleine zirkumskripte Enze- 
phalitis des Kleinhirns. 


Obduktionsbefund. 
IX. E. Urbantschitsch: Sinusatelektase nach Meningitis. 


Vollständige Verwachsung der Sinuswände über dem Bulbus und knapp 
unterhalb des oberen Knies des Sinus sign. Keine Thrombose. 


X. Derselbe: Optochin bei Pneumokokkenmastoiditis. 
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Kein Erfolg. Die Optochinbehandlung konnte die Entstehung einer 
Mastoiditis nicht verhindern. Heilung durch Operation. 
XI Derselbe: Schrapnellsteckschuß des Labyrinths und Mittelohres. 
Heilung durch Operation. 
XIIL G. Bondy: Labyrinthzerstörung durch geschmolzenes Eisen. 


Der Patient fiel mit der rechten Gesichtsseite in geschmolzenes Eisen 
und akquirierte neben Brandwunden eine Otitis und Labyrintheiterung. Heilung 
durch Operation. 

XIII. 0. Beck: Symptomlos verlaufender Hirnabszeß von. großer Aus- 
dehnung nach akuter Otitis. 


Linksseitiger Schläfelappenabszeß, Exitus, Obduktionsbefund. 


XIV. Derselbe: Akute Otitis. Hirnabszeß mit auffallend dicker pyogener 
Membran. 


Schläfelappenabszeß links, Exitus, Obduktionsbefund. 
XV. Derselbe: Splitterbruch des Warzenfortsatzes, Labyrinthbefund. 


Gehör nicht stark geschädigt. Befund eines Schalleitungshindernisses. 
Labyrinth reagierend. 


XVI. Karies der Lamina externa der Schläfebeinschuppe. 


Es handelt sich wahrscheinlich um eine tuberkulöse Erkrankung, die 
nicht nur den Proc. mast., sondern auch die Schläfebeinschuppe ergriffen und, 
was das Merkwürdige ist, nur die Lamina externa in ihrer ganzen Ausdehnung 
eingeschmolzen hat. 

Diskussion: Alexander. Diese Form kommt auch bei Rhachitis 
und Lues vor. 

XVIL Derselbe: Streifschuß des Warzenfortsatzes mit gleichseitiger 
Taubheit und schwerer Akustikusaffektion der anderen Seite. 


Die Schwerhörigkeit der anderen Seite scheint mit der Schußrichtung 
zusammenzuhängen. 


Diskussion: Alexander. Es kommt bei Nahschüssen auch die 
Detonation in Betracht. Beck. , | 
XVII. Derselbe: Stirnhirnverletzung mit Labyrinthbefund. Weiterer 
Beitrag zur fronto-pontinen zerebellaren Bahn. 


Linkes Ohr normal. Rechtes Ohr taub. Spontaner Nystagmus horizon- 
talis nach links bei Linksblick. Fallen nach links hinten. Vorbeizeigen nach 
links mit beiden Armen, links stärker, kalorische und Drebreaktion links 
deutlich verstärkt. Es handelt sich um einen Fall von sichtbarer Verletzung 
des rechten Stirnbirns, der vestibular als Affektion der linken hinteren Schädel- 
grube imponiert. 

XIX. 0. Mayer: Multiple symmetrische Tumoren das Nervus cochlearis 
peripher vom Ganglion spirale. (Demonstration histologischer 
Präparate.) 


XX. Derselbe: Zur osteoplastischen Freilegung der Dura bei pronom 
Extraduralabszeß. 


Es wird der am 20. XII. 1915 demonstrierte Fall geheilt oe: 


XXL Derseibe: Zur Transplantation von Hautlappen nach der Total- 
aufmeißelung der Mittelohrräume. 
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Es werden aus der Haut hinter dem Ohre Lappen entnommen, welche 
an einer aus Periost und Unterhautzellgewebe gebildeten Brücke hängen. 


Sitzung vom 27. März 1916. 
‘IL. Administrative Sitzung. 


I. 6. Alexander: Differentialdiagnose zwischen otogenem Stirnabszeß 
und Hypophysentumor. 

Erscheint ausführlich. 

Diskussion: Mayer betont die Wichtigkeit der Röntgenaufnahmen. 
Alexander, Politzer. 

II. E. Urbantschitsch: Metastatischer Abszeß im Musc. temporalis, 
hervorgerufen durch Streptococeus mucosus, bei beiderseitiger 
plastischer Paukenhöhlen- und Warzenfortsatzentzündung 
(ohne Eiterbildung), 

III. Derselbe: Akutes Cholesteatom mit Aspergillus-Wucherung. 

IV. Derselbe: Typhusbazillen im Ohreiter 10 Monate nach der Er- 
krankung an Typhus abdominalis. 

V. E. Ruttin: Weiterer Beitrag zur Frage des serösen Labyrinthes. 

Interessant bei dem Falle war der Umstand, daß noch nach 2 Monaten 
— nach ausgeheilter akuter Otitis — ziemlich starker Nystagmus nach beiden 
Seiten und Schwindelfälle vorhanden sind Es spricht dieser Umstand für 
einen noch nicht geheilten oder narbig ausgeheilten zirkumskripten Herd. 

Diskussion: Politzer und Alexander halten den Fall für eine 
infektiöse Labyrinthitis. Ruttin: dagegen spricht, daß die Funktionen des 
“ Labyrinthes nicht ausgeschaltet sind. 

VI. Derselbe: Gewehrschuß, Atresie des Gehörgangs, Labyrinth- 
ausschaltung, Operation der Atresie. 

Die Operation zeigt, daß ein großes disloziertes Knochenstück durch 
Kallusbildung mit der hinteren Gehörgangswand verwachsen ist. Nach Ent- 
fernung desselben sieht man, daß dasselbe die vordere Gehörgangswand ist, 
welche nach rückwärts disloziert wurde, 

VII. Derselbe: Zur Differentialdiagnose des lahyrinthären und intra- 
kraniellen Nystagmus. 

Erscheint ausführlich. 

Diskussion: Alexander, E. Urbantschitsch, Ruttin. 

VIII. G. Bondy: Geheilte akute Tuberkulose des Mittelohres bei einem 
4jährigen Kinde. 

Mastoiditis mit Granulationen, welche Kistolosieh als tuberkulös dia- 
gnostiziert wurde. 

IX. 0. Beck: Ausgedehnter Extraduralabszeß und Abszeß im Muse. 
temporalis nach akuter Otitis media. 

Der Fall war infolge von histologisch nachgewiesener Erkrankung des 
Knochens, welcher mikroskopisch gesund erschien, für die orthoplastische 
Methode von Mayer nicht geeignet. Die letztere Operation wird im all- 
gemeinen abgelehnt. 
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Diskussion: OÖ. Mayer, Beck. 
X. Derselbe: Verlust von Sprache und Gehör nach Blitzschlag. 
XI. Derselbe: Scheitelbeinverletzung mit Kleinhirnbefund. 


Vorbeizeigen nach’ rechts beider Arme bei rechtsseitiger ausgedehnter 
Scheitelbeinverletzung rechts. Eine Erklärung ist derzeit nicht möglich. 


XII. Derselbe: Kochlearbefund bei ausgebreitetem Splitterbruch des 
Oberkiefers und des Warzenfortsatzes nach Gewehrkugel- 
durchschuß. 

Schalleitungshindernis mit !/s m Konversationssprache. 
Diskussion: Alexander. 


XIIL. 0. Mayer: Künstliches Fieber zur Therapie der hereditär-lueti- 
schen Akustikusaffektionen. 


Unbestimmtes Resultat, da gleichzeitig antiluetisch behandelt wurde, 
Injiziert wurde mit Nuklein und Tuberkulin. Geringe Gehörverbesserung. 

Diskussion: Politzer, Beck beobachtete bei Tabikern und Para- 
lytikern, bei welchen künstliches Fieber erzeugt worden war, vorübergehende 
Hörverbesserungen. 


XIV. Derselbe: Rezidivierende Mastoiditis bei einem 6jährigen Kinde. 
Keine weite Kommunikation zwischen Antrum und Wundböhle. 
Diskussion: Politzer, Bondy, Mayer. 


XV. Derselbe: Tumorbildung im N. vestibularis distal vom Ganglion 
vestibulare (Demonstration mikroskopischer Präparate). 


XVI G. Alexander: 


1. Linksseitiger, kongenitaler Verschluß des membranösen Ge- 
hörgangs bei röntgenologischem Nachweis der Existenz eines 
durchgängigen knöchernen Gehörgangs. Plastik. Erzielung 
einer bedeutenden Besserung der Hörschärfe. Linkes inneres 
Ohr normal. Auf dem rechten, äußerlich intakten Ohre eine 
kongenitale Innenohraffektion mit Herabsetzung der Hör- 
schärfe und Unerregbarkeit des statischen Labyrinthes. 


2. Gewehrkugelsteckschuß (österreichisches Gewehrprojektil) an 
der Basis der rechten mittleren Schädelgrube über der oberen 
Fläche der rechten Schläfenbeinschuppe. Operative Ente 
fernung des Projektils. Heilung. 


3. Granatwandsteckschuß (Granatwandsprengstück von 5 cm 
Länge und 1—3 cm Dicke) des Gesichtsschädels. Operative 
Entfernung. Heilung. 


4. Steckschuß (Teil eines russischen Gewehrkugelmantels) der 
rechten Unterkiefergegend nach Einschuß in der Ohrgegend. 
Heftige neuralgische Schmerzen. Beiderseitige Labyrinth- 
schwerhörigkeit. Operative Entfernung des Projektils. Heilung. 

Das Projektil lag in einem „reaktionslosen“ Abszeß. 


5. Schrapnellfüllkugelsteckschuß des rechten Unterkiefers nach 
Einschuß in der linken Jochbeingegend mit Durchschuß der 
rechten Seitenfalte des weichen Gaumens und der rechten 
Unterkieferplatte mit Fraktur derselben. Abszeßbildung um 
das Projektil. Anderwärts unternommener vergeblicher Ver- 
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such der Projektilentfernung. Phlegmonöse Entzündung der 
Weichteile der rechten Gesichtshälfte. Orientierende Röntgen- 
aufnahme im k. u. k. Garn.-Spit. Nr. 2 (Sagittalaufnahme 
bei eingestellter Zahnreihe, kombiniert mit Frontalaufnahme). 
Operative Entfernung des Projektils.. Heilung. 

6. Gewehrkugeldurchschuß des Kopfes. Einschuß in der linken 
Jochbeingegend, Ausschuß an der rechten Schläfe. Links- 
seitige akute Vestibularisaffektion mit Übererregbarkeit des 
statischen Labyrinths. Spitalsbehandlung. Heilung. Persistente 
Verkürzung der Kopfknochenleitung (meningeales Trauma) 
bei normaler Hörschärfe für Flüsterstimme. Vorübergehende 
Herabsetzung der oberen Tongrenze. 

7. Rechtsseitige Taubheit, linksseitige hochgradige Schwerhörig- 
keit infolge von Ekrasitexplosion. Rechts traumatische Zer- 
reiBung des Trommelfells. 


Sitzung vom 29. Mai 1916. 
I. G. Bondy: Fall von nach außen durchgebrochenem Extradural- 
abszeß der hinteren Schädelgrube. 

10jähriges Kind. Akute Otitis. Der Wearzenfortsatz rein diploetisch, 
makroskopisch nicht verändert, Durchbruch in der Sutura occipitomastoidea. 

Diskussion: E. Urbantschitsch, Politzer, Bondy. 
II. Derselbe: Fistelsymptom bei einem Labyrinthoperierten. 

Kompressionsnystagmus zur kranken Seite, vielleicht:von stehengebliebenen 
Labyrinthresten ausgelöst. 

Diskussion: Politzer. | 

III. E. Urbantschitsch: Wiederkehr von Labyrinthfunktion nach 
Labyrinthoperation wegen eitriger Labyrinthitis. Durch- 
wachsung der Dura mater durch entzündliche Gewebe nach 
der Operation. 6 Jahre nach Durchschneidung dieses Ge- 
webes zweitätige Liquorrhöe. Heilung. 

U. nimmt an, daß die Reaktion direkt vom N. vestibularis ausgelöst wurde. 
Diskussion: Alexander, Bondy. 

IV. Derselbe: Primäre eitrige Sinusthrombose mit meningitischen 
Erscheinungen. Im Lumbalpunktat Pneumokokken. Operation. 
Heilung. | 

V. E. Ruttin: Zur Behandlung der Perichondritis auriculae. 

Sehr guter kosmetischer Erfolg durch tägliche Punktion und vollständige 

Entleerung des Exsudates,. 

Diskussion: Urbantschitsch. 

VI. Derselbe: Verlust der Vestibularisreaktion bei erhaltener Kochlear- 

funktion bei Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
Diskussion: Alexander, Politzer, Neumann, Bondy, 
E. Urbautschitsch, Ruttin. 


VII. Derselbe: Eitrige Rhinitis und Tränensackblennorhöe infolge 
eines Fremdkörpers (Bohne) in der Nase. 





| 
| 
| 
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VIIL.Cemach: Organisch-traumatische Innenohraffektion, kombiniert 
mit Neurose. 

Innenohraffektion besonders rechts, daselbst Parese des VII., beiderseits 
unerregbare Labyrinthe nach Explosion einer Fliegerbombe. Nach zirka 
2 Monaten hochgradige Besserung. Reaktion des Labyrinths positiv. 

IX. 0. Beck: Beiderseitige hochgradige Akustikusaffektion nach Fleck- 
typhus. 

Besserung in der Rekonvaleszenz. 

X. Derselbe: Otologischer Befund bei querem Schädeldurchschuß, 

Rechts komplett taub und untererregbar auf der Seite des Einschusses. 
XI. Derselbe: Kochlearapparat und Meningitis gummosa. 

Trotz mehrfacher Nervenlähmung (III, IV.) keine wesentliche VIII. 
Affektion. 

X1I. Derselbe: Kochlearapparat bei Gewehrkugeldurchschuß im äußeren 
Gehörgang. 

Hochgradige Kochlearaffektion der verletzten Seite wahrscheinlich durch 
den akustischen Reiz hervorgerufen. 

XIII. G. Bondy: Doppelseitige Abduzenslähmung infolge Schädelbasis- 
fraktur. 

XIV. Derselbe: Geheilte Streptokokkenmeningitis i im Anschluß an akute 
Mastoiditis. 

Heilung durch Operation und mehrmalige Lumbalpunktion. 

XV. E. Ruttin: Scharlachneuritis des N. cochlearis und vestibularis. 

Verlust des Sprachgehörs bei erhaltenem Tongehör, vollständiger Verlust 
der Drehreaktion bei erhaltener, wenn auch sehr abgeschwächter Reaktion 
beiderseits. 


XVI. Derselbe: Kompensation des Drehnystagmus bei Taubheit und 
erloschener kalorischer Reaktion. 


XVII. Derselbe: Über häufig wechselndes Fistelsymptom bei Fall von 
akuter Otitis mit Polypen am Trommelfell. 


Fisteleymptom bald typisch, bald umgekehrt. 


XVII. Derselbe: Symptomlose Labyrinthausschaltung. Skrofuloderma. 
Durchwucherung der Pyramide, durch tuberkulöse Tumor- 
massen ? 


XIX. 0. Beck: Operativ geheilte Basisfraktur nach Gewehrkugel- 
durchschuß. 


XX. Derselbe: Einseitige Akustikusanästhesie nach Parotitis epidemica. 


Sitzung vom 26. Juni 1916. 


I. H. Neumann: Bechtsseitiger Schläfelappenabszeß nach Gewehr- 
kugeldurchschuß des Schädels mit Verlust der deutschen 
Sprachkenntnis. 

Diskussion: E. Urbantschitsch, Ruttin, Neumanr 


lI. Derselbe: Ohrenverletzung nach Minenexplosion. 
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Bemerkenswert scheint dabei die Schädigung des Trommelfells zu sein. 


Das Labyrinth ist weniger geschädigt als bei Schrapnell- und Granatverletzungen. 
Diskussion: Ruttin, E. Urbantschitsch. 

III. Derselbe: Eitrige Warzenfortsatz- und Paukenhöhlenentzündung 
nach Granatverletzung. Radikaloperation mit Gehörgangs- 
plastik nach Neumann. 

IV. Ruttin: Schußverletzung der hinteren Schädelgrube und des 
Warzenfortsatzes. | 

Der Fall war taub, aber kalorisch und auf Drehen erregbar. Die 
kalorische Reaktion verschwand im Verlauf von 3 Monaten. Für die Dreh- 
reaktion trat Kompensation ein. 


der Gefäße. 
Diagnose nicht sicher. 
Diskussion: O. Mayer hält den Tumor für ein Endotheliom. 
Ruttin, Politzer, E. Urbantschitsch, Gomperz. 
VI. Derselbe: Methode zum Ersatz des knorpelig-membranösen Gehör- 
gangs mittels eines Drainhautrohres. 
Für Referat nicht geeignet. Siehe ausführliche Publikation M. f. O. 


Sitzung vom 31. Oktober 1916. 


I. E. Urbantschitsch: Zweifacher rechtsseitiger Schläfelappenabszeß. 
Operation. Heilung. 

Bakteriologisch: Reinkultur von Friedländer-Bazillen. 

II. Derselbe: Spätausschaltung des Labyrinths nach eitriger Sinus- 
thrombose nach mehreren Monaten, wahrscheinlich auf Grund einer 
zirkumskripten Meningitis. 

III. Derselbe: Vikariierende Gefäßbildung nach Exzision der lateralen 
Sinuswand und der Jugularis. 

Starke Vene, die genau dem Verlauf des Sinus entspricht. 

IV. E. Ruttin: Zystischer Polyp im mittleren Nasengang. Choanal- 
polyp. Transsudat in der Kieferhöhle. Entfernung der 
Polypen, Punktion der Kieferhöhle. Heilung. 

V. Derselbe: Schußverletzung der rechten Schläfebeinschuppe. Hirn- 
prolaps. Meningeale Erscheinungen mitlinksseitiger Hemiplegie. 
Entlastung des Prolapses durch Anlegung eines großen 
Knochendefektes an der Basis. Rückbildung des Prolapses 
und der Lähmung. ' 

Diskussion: Alexander, Ruttin. 

VI. Derselbe: Drain-Haut-Rohrplastik zur Herstellung eines neuen 
äußeren Gehörganges bei Atresie des Gehörganges. 

Die bereits demonstrierte Methode wurde bei 3 Fällen von Atresie bei 
erhaltener Ohrmuschel ausgeführt. 
Diskussion: Neumann erinnert an seine Methode. Alexander, 


Ruttin. 


| 


! 
1 
i 
| 


V. Derselbe: Tumor des äußeren Gehörgangs mit Endothelwucherung : 


i 


“hun, 
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-> VIL Derselbe: Schußverletzung des linken Felsenbeines, Liquorabfluß, 


akute Otitis, Sinusthrombose. Operation. Heilung. 

VIII. Derselbe: Linksseitige eitrige Labyrinthitis, eitrige Meningitis, 
Labyrinthoperation, Durainzision, wiederholte Lumbalpunktion. 
Heilung. 

Diskussion: Neumann. 


|: IX. Derselbe: Über häufig wechseindes Fistelsymptom (II. Demon- 


stration). 
Der in der letzten Sitzung demonstrierte Fall wurde operiert. Es fand 


"= sieh eine stecknadelkopfgroße Fistel am horizontalen Bogengang. Nach der 


Operation verlor sich das Fistelsymptom. 


“ X. Derselbe: Taubheit und kalorische Unerregbarkeit links. Verlust 


der Drehreaktion für beide horizontalen und frontalen Bogen- 
gänge bei erhaltener Dreherregbarkeit der sagittalen Bogen- 
gänge. 

Die Ätiologie ist vielleicht eine Neuritis. 

Diskussion: Neumann hat 4 ähnliche Fälle beobachtet. 


XI. 0. Leipen demonstriert das Röntgenbild und die Photographie eines 
Handgranatenzünders, der nach Eindringen an der Nasenseite 
seinen Weg durch den Proc. frontalis nahm und in der Choanalregion 
stecken blieb, sie völlig verschließend. 


Diskussion: Frey. 


Sitzung vom 27. November 1916. 


Alexander demonstriert: 
I. Schrapnellfüllkugelsteckschuß des rechten Oberhalses, operative 
Entfernung des Projektils. Heilung. Gehörorgane normal. 
II. Steckschuß (Granatwandsprengstücke) der rechten Gesichts- 
seite. Traumatische rechtsseitige Innenohraffektion mit ge- 
ringer Herabsetzung der Hörschärfe und Reizerscheinungen 
von seiten des rechten statischen Labyrinths. Granatwand- 
sprengstück knapp hinter und unter dem reehten Unterkiefer- 
gelenk. Parese des Gesichtsnerven. Mund und Augenäste 
nicht gut beweglich; Stirnast fast vollständig gelähmt. Elek- 
trische Erregbarkeit (faradisch) in allen 3 Ästen erhalten. 
Operative Entfernung desProjektils, Galvanisation des Fazialis 
und Oktavus. Heilung mit vollständiger Wiederkehr der 
Funktion. 

III. Steckschuß der linken äußeren Ohrgegend (Schrapnellfüllkugel). 
Leichtgradige Affektion des rechten und mittelgradige Affektion 
des linken schallperzipierenden Apparates. Operative Ent- 
fernung des Projektils. Heilung. 

IV. Multiple Steckschüsse von Granatwandsprengstücken des Ge- 
siehtsschädels. Operation. Heilung. 

V. Durchschuß des äußeren Gehörgangs und des Mittelohrs (Warzen- 
fortsatz mit eiternder Mastoidfistel. Traumatische Mittelohr- 
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eiterung und komplette linksseitige Fazialislähmung mit Ent- 
artungsreaktion und erloschener faradischer Erregbarkeit. 
Leichtgradige traumatische Erkrankung des linken kochlearen 
Labyrinths. Rechtes Ohr normal. Schußfraktur des linken 
Unterkieferköpfchens. Operation. Heilung. 

VI. Gewehrkugeldurchschuß des Kopfes mit Durchschuß des linken 
Oberkiefers und des linken Ohres (Mittelohr und äußeres 
Ohr), organische Gehörgangsstenose, Mittelohreiterung, Taub- 
heit, Radikaloperation mit Gehörgangsplastik. Heilung. 

VII Komplette Aphasie nach Tangentialschuß des linken Scheitel- 
beines mit kronengroßem Knochendefekt und entsprechendem 
Defekt der Kortex. 

VIII. Multiple Steckschüsse der linken Ohrgegend (Granatwandspreng- 
stücke) nach Granatexplosion in 10 Schritten Entfernung. 
Streifschuß der linken Ohrmuschel. Durchschuß des linken 
Oberarms. Linksseitige traumatische Fazialisparese. Operative 
Entfernung von Metallsplittern. Vollkommener Rückgang der 
Fazialislähmung, traumatische linksseitige Innenohraffektion. 

IX. Multiple Steckschüsse, darunter ein Steckschuß (hanfkorngroßer 
Metallsplitter) in der Muskulatur des linken Halses vor und 
knapp links vom Kehlkopf. 

Diskussion: Politzer, Alexander, Ruttin, Beck. 
X. 0. Mayer: Bulbusthrombose, Operation nach Grunert. Heilung. 
Diskussion: Alexander, Mayer, Bondy. 
XI. Derselbe: Fall von Hautlappenplastik bei der Radikaloperation 
' nach meiner Methode. 
Bildung zweier gestielter retroaurikulärer Lappen und Exzision der 

Epidermis im Bereich der primären Nahtlinie. 

XII. Cemach: Periostitis der Schläfebeinschuppe mit Usur der 
Lamina externa. 

Im Anschluß an akute Otitis und Otitis externa auf nicht tuberkulöser 

Basis bei einem 11jährigen Knaben. 

Diskussion: Ruttin, Cemack. 

XIII, Derselbe: Otitis media acuta mit gelatinösem Sekret, verursacht 
durch Bact. putidum. 

XIV. E. Urbantschitsch: Beiderseitige Mukosus-Mastoiditis nach 
Schußverletzung des Kreuzbeines. 

XV. Derselbe: Nystagmus gegen die gleichnamige Seite bei kalorischer 
Vestibularprüfung mit kaltem Wasser. Aufhören des hoch- 
gradigen Schwindels unmittelbar nach linksseitiger Labyrinth- 
ausschaltung. Seröse Labyrinthitis nach rechtsseitiger Total- 
aufmeißelung der Mittelohrräume. Beiderseits Auftreten von 
beiderseitigem Nystagmus bei kalorischer Prüfung trotz sonst 
vollständigen Fehlens einer Labyrinthfunktion. 

XVI. Ruttin: Lambdahilfsschnitt zur ausgiebigen Freilegung des 
Planum mastoideum und seiner Umgebung. 


Diskussion: Mayer, Ruttin. 


— 00 0 
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XVII. Derselbe: Demonstration der Drain-Hautrohr-Plastik. 
Diskussion: Mayer, Ruttin, Politzer. 
XVIII. Derselbe: Durehbruch eines Peritonsillarabszesses in den 
äußeren Gehörgang, wahrscheinlich durch eine Incisura Santorini. 
XIX. Derselbe: Sturz vom Pferde. Ausgedehnte Splitterung der 
Schuppe und des Tegmen antri und tympani, Zerreißung der 
Dura, extradurales Hämatom, Hirnprolaps, Zerreißung des 
Sinus, Sinusthrombose. Operation. Exitus. 
XX. Beck: Beiderseitige Fazialisparese bei beiderseitiger Mastoiditis. 
5jähriger Knabe. 3monatliche tuberkulöse Otitis. | 
XXI Derselbe: . Eitrige Meningitis unter dem Bilde einer Aphasie. 
Die Obduktion ergab keine speziellen Veränderungen im linken Schläfe- 
lappen. 
Diskussion: E. Urbantschitsch. 
XXII. Derselbe: Ausgedehnte Sinus-Jugularisthrombose mit Thrombose 
in den Thyreoidalvenen. 
Diskussion: Bondy, Beck, Ruttin. 
XXIII Derselbe: Extraktion einer Schrapnelifüllkugel aus iin 
inneren Gehörgang. Heilung. 


Die Kugel drang durch Warzenfortsatz und Pyramide ein. Infektion 
der Wunde. Das gab die Indikation zur Operation. 


Sitzung vom 11. Dezember 1916. 


Politzer: Trauerrede für Kaiser Franz Josef I. 
Administrative Sitzung. 


Dänische oto-laryngologische Gesellschaft. 
114. Sitzung im allgemeinen Krankenhaus zu Malmö am 23. September 1917. 
Vorsitzender: Holger Mygind. Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 


Sture Kerggran: Einige Worte über die Ohrenabteilung des 
Krankenhauses in Malmö mit Demonstration von Patienten. 

Vor einem Jahre wurde in diesem Krankenhaus eine stationäre Klinik 
mit 16 Betten und ein Öperationssaal für Ohren- und Halskrankheiten 
eingerichtet. Eine Poliklinik ist mit der Abteilung verbunden. Seit der 
Eröffnung sind in der Poliklinik 265 und in der stationären Klinik 420 Patienten 
behandelt worden. 393 klinische und 224 poliklinische Operationen sind aus- 
geführt.. Einige Patienten werden demonstriert: 

I. 12-jähriger Knabe. Seit 14 Tagen schwerkrank mit hohem Fieber, 
schnellem Puls und Schmerzen im Nacken, Rücken und Unterleib. Die 
Trommelfelle, das Gehör und die vestibuläre Reaktion waren normal; am 
hinteren Rande des rechten Processus mast. und am oberen Teil des Musc. 
sternocleido mast. Druckempfindlichkeit. Vor der Krankheit hatte durch längere 
Zeit Ausfluß aus dem rechten Obre bestanden. Das Lumbalpunktat zeigte 
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erhöhten Druck und vermehrte Eiweißmeng. Am Tage der Einlieferung 
hatte der Patient einen Schüttelfrost. Bei der Operation wurde ein normaler 
Processus mastoid. und ein Thrombus des Sinus transversus, welcher 
zentral vereitert war, gefunden. Der Verlauf wurde durch eine Peritonitis, 
wahrscheinlich seröser Natur und durch eine Pleuropneumonie (Infarkt?; 
kompliziert. Das Kind wurde geheilt. 

Eine intrakranielle Komplikation einer Otitis, welche schon ausgeheilt 
ist, ist sehr selten. 

II. 26-jähriger. Heizer mit einer schweren, traumatischen De- 
formität der Nase. Es wurde zuerst eine submuköse Resektion des 
Septum gemacht, danach wurde ein Stück der Tibia unter die Haut des 
Nasenrückens durch eine Inzision im Vestibulum implantiert. Der kosmetische 
Erfolg war gut. 

III. 22-jähriges Weib. Seit 31/» Jahren allmählich zunehmende Heiser- 
keit und Atmungsbeschwerden. Larynx: Taschenbänder geschwollen. Das 
rechte Stimmband konnte nicht gesehen werden, am linken Stimmband ein 
gelblich-weißer Tumor. Rima glottidis war nur stecknadelkopfgroß. Keine 
geschwollene Drüsen. Wassermann-Reaktion negativ. Es wurde die Tracheo- 
tomie gemacht und nach zwei Wochen eine Laryngofissur. Die beiden 
Stimmbänder waren von gelblich-weißen, festen, unregelmäßigen Tumormassen 
infiltriert. Das linke Stimmband wurde exzidiert. Mikroskopie: Papillom. 
Ein Versuch auf Dilatation mit einem Drainrohre scheiterte, und es wurde 
dann Dilatation von oben her mit C. Mayerschen Tuben gemacht. 

IV. 11-monatliches Kind. Am 20. August unruhig. Temperatur 37,9. 
Am nächsten Tage Temperatur 39,0. Am 22. August hielt das Kind den 
Kopf und die Augen nach rechts gedreht, und der Blick konnte die Median- 
linie nicht passieren. Am 23. August trat eine rechtsseitige Hemiplegie mit 
erhöhten Reflexen auf. Es bestand spontaner, rotatorischer Nystagmus nach 
rechts, und die vestibuläre Reaktion am linken Ohre war erloschen, aber 
das Gehör war erhalten. Temperatur 37,5. Puls normal. Ophthalmoskopie 
normal. Die Diagnose wurde auf eine Otitis media acuta sinistra mit 
Labyrinthritis und Meningitis über der linken Zentralregion gestellt. 
Die Zerebrospinalflüssigkeit war aber gänzlich normal. Bei der Ausmeißelung 
des Processus mastoideus wurden nur ein paar kleine ostitische Herde ge- 
funden. Nur eine gewöhnliche Radikaloperation und keine Labyrinthoperation 
wurde gemacht, weil das Gehör erhalten war. Der Verlauf war ein guter. 
Am 15. September wurde das Kind als geheilt entlassen. 

Es handelt sich in diesem Falle wahrscheinlich um eine toxische 
Lähmung der linken Zentralregion. 


Diskussion. Holger Mygind: Die Organisation eines Thrombus der 
Sinus transversi kann sich mit verschiedener Schnelligkeit entwickeln, so 
daß eine längere Dauer der Symptome die Unterbindung der Vena jugu- 
laris interna nicht kontraindiziert. Im letzten Falle Kerggrans handelt 
es sich vielleicht um eine oberflächliche Enzephalitis. Eine solche kann 
nämlich ohne Residuen ausbeilen. 


H. Alfelt: Wechselweise Ausspülung der Ohren. Eine neue 
Behandlungsmethode gewisser Ohrenkrankheiten. 

Um eine arterielle Fluxion und schnellere Saftströmung und dadurch 
bessere Resorption und Ernährung des Gehörorgans und besonders des Ge- 
hörnerven hervorzurufen wendet Alfelt Obrspülungen mit wechselweis 
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warmem und kaltem Wasser an. Erst wird mit 100 cm® Wasser von 
42—43° und gleich nachher mit 10 cm? kaltem Wasser gespült. In jeder 
Sitzung werden 6—8 Injektionen von jeder Sorte Wasser gemacht, es wird mit 
einer Warmwasserspülung abgeschlossen. Die Sitzungen werden täglich wieder- 
holt, und die Behandlung dauert 4—6 Wochen. 


Alfelt hat diese Behandlung bei- Fällen von adhäsivem Katarrh und 
Otosklerose und namentlich bei nervöser Schwerhörigkeit verwendet. In den 
meisten Fällen wurde das Gehör gebessert. Die Besserung war oft eine sehr 
beträchtliche und trat zuweilen nach wenigen Behandlungen ein, während 
das Ohrensausen oft nicht gebessert wurde. 


Diskussion. Bergh hat die Methode Alfelts in einem Fall von 
Schwerhörigkeit und Öhrensausen, welche bei einem Offizier während seines 
Aufenthaltes an der Schießschule aufgetreten war, mit gutem Erfolg be- 
handelt. Das Gehör wurde gebessert, das Sausen hörte auf. 


Kerggran hat die Behandlung in 20 Fällen nervöser und kom- 
binierter Schwerbörigkeit verwendet. In einigen Fällen trat eine größere, 
in anderen eine kleinere Besserung ein, in einigen Fällen blieb das Gehör 
unverändert. In einem Fall hörte das Ohrensausen auf. Bei der Otosklerose 
ist die Behandlung kontraindiziert. 


S. A. Pfannenstill: Über die Behandlung der Larynxtuber- 
kulose mit Jodnatrium und Natriumhypochlorit. 


In den letzten Jahren hat Pfannenstill seine 1910 angegebene 
Bebandlung zwei Änderungen unterworfen. Im Anfang wandte Pfannen- 
still Rauminhalation von Wasserstoffhyperoxyd an: das war aber kostspielig 
und unangenehm. Jetzt wendet er einen kleinen Hand-Sprayapparat an, welcher 
von Steinmetz & Kurtsch, Kassel, unter dem Namen „Ulbrichs Raf- 
fraichisseur“ angefertigt wird. 

Die Methode Pfannenstills besteht bekanntlich darin, daß per os 
Jodnatrium gegeben wird, und dann ein Stoff inhaliert wird, welcher inı- 
stande ist, das Jodnatrium zu spalten, so daß das Jod im statu nascendi 
seine antiseptische Wirkungen auf der erkrankten Stelle ausūben kann. Im 
Anfang wurde Ozon später Wasserstoffsuperoxyt zur Inhalation verwendet. 
Die neue Modifikation besteht darin, daß Pfannenstill jetzt die Carrel- 
sche Lösung von Natriumbypochlorit zur Inhalation gebraucht, aber in der 
doppelten Stärke, nämlich eine 1°Jo-ige Lösung. 

Die Behandlung wird so ausgeführt: Am Morgen bekommt der Patient 
1—2 g Jodnatrium per os in wässeriger Lösung. Bald nachher fängt er 
mit den Inhalationen an und setzt damit mit einigen Pausen den ganzen 
Tag hindurch fort. Am Mittag bekommt der Patient wieder 1 g Jodnatrium. 
Ein oder zwei Mal wöchentlich setzt der Patient aus. Auch bettlägerige und 
fiebernde Patienten können behandelt werden. Die Behandlung dauert in 
den leichteren Fällen einen Monat, in den schwereren zwei bis drei Monate. 

Indikation der Behandlung: ÖOberflächliche Ulzerationen und Infiltrate, 
nicht zu weit vorgeschrittene Lungentuberkulose bei gutem Allgemeinzustand 
und gesunden Nieren und Darm. 

Kontraindikationen: Tiefgehende, tuberkulöse Prozesse, weit vorgeschrit- 
tene oder stark progrediente Lungentuberkulose, schlechter Allgemeinzustand. 
Tuberkulose des Darms oder der Nieren. 


Löfherg: Fall von Nasen-, Lippen-, Gaumenplastik. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 78 Heft 3/4. V 
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15-jähriger Knabe, welcher früher anderswo wegen Hasenscharte operiert 
war, jedoch ohne befriedigenden Erfolg, indem der Mittelkiefer mit den 
Schneidezähnen weit hervorspringen. Erst wurden von einem Zahnarzt durch 
eine Schrödersche Bandage und eine Sperrvorrichtung zwischen den Zähnen 
die zwei Öberkiefer voneinander entfernt; dann wurde der Mittelkiefer 
zurückgelegt und festgenäht, und der Defekt im Gaumen geschlossen. Am 
Ende wurde die Nase und die Oberlippe plastisch korrigiert ad modum 
Lexer. 


Löfberg: Demonstration einer Doppelcürette für die Probe- 
exzision aus dem Osophagus mittels Osophagoskopie. 


Die Löffel der Cürette sind spitz, schneidend, so daß sie leicht in den 
Tumor dringen können. 


Bergh: Über Gleichgewichtsstörungen bei Taubstummen. 


87 Individuen mit angeborener, 225 mit .erworbener und 26 mit un- 
bestimmter Taubstummheit sind auf Gleichgewichtsstörungen untersucht worden. 
Statische Störungen wurden bei 56,5°/o der Individuen mit angeborener, bei 
75,6°/o der Individuen mit erworbener und bei 88,5°/o der Individuen mit 
unbestimmter Taubstummheit gefunden. Unter den Individuen mit erworbener 
Taubstummheit sind die statischen Störungen häufiger bei Taubheit nach 
Gehirnkrankheiten (77,9°/o) und nach Scarlatina (79,2 °/o), als bei Taubheit 
nach anderen Krankheiten (67,8°/o). Statische Störungen bestehen sowohl 
bei Taubstummen mit funktionierenden als bei Taubstummen mit nicht- 
funktionierenden Bogengangsapparaten, ferner auch bei solchen mit nur einem 
funktionierenden Bogengangsapparat. Sie sind häufiger unter Taubstummen 
mit nicht-funktionierenden als unter solchen mit funktionierenden Bogen- 
gangsapparaten. Sie treten am häufigsten unter den total Ertaubten auf. 
Die lokomotorischen Störungen sind weniger häufig bei angeborener Taub- 
stummheit (43,7°/o), ala bei erworbener Taubstummbeit (78,7%). Bei er- 
worbener Taubstummheit sind sie häufiger bei Taubheit nach Gehirnkrank- 
heiten (84,7°/o) und nach Scarlatina (84,2 °/o), als bei Taubheit nach anderen 
Krankheiten (66,1°/o). Diese Ergebnisse sprechen dafür, daß wenn auch 
die Gleichgewichtsstörungen bei Taubstummen auralen Ursprungs sind, sie 
doch in keinem Zusammenhang mit der Funktionstüchtigkeit des akustischen- 
oder des Bogengangsapparats stehen. Sie müssen daher ihren Ursprung im 
Otolithenapparat haben. Auch Tierexperimente sprechen für diese Annahme. 


Diskussion. Holger Mygind: Die Untersuchungen Berghs be- 
stätigen, was ich vor 30 Jahren gefunden habe, daß die erworbene Taub- 
stummheit die größten Veränderungen des Gehörgangs darbietet. 


J. Frieberg: Über Wests endonasale Tränensackoperation und 
seine Prognose. 


Die Technik ist wesentlich dieselbe wie West angegeben hat. Die 
Meißelung wird erleichtert, wenn der Knochen erst mit einem Handbohrer 
durchgebohrt wird. Es muß so viel von der Knochenwand und von der mittleren 
Muschel entfernt werden, daß am Ende der Operation eine Sonde durch den 
unteren Canaliculus wagerecht in die Nase eingeführt werden kann. Indi- 
kationen: Fälle mit Stenose der Canaliculi und Fälle, welche ad modum 
Hofmann operiert worden sind. Wo aber die Schlitzung der Canaliculi zu 
weit nach außen liegt, soll nicht operiert werden. Kontraindikationen sind 
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ferner Lupus, Rhinitis atrophica und eiterige Entzündungen der vorderen 
Nebenhöhlen der Nase. 


Die Prognose hängt von der Funktionstüchtigkeit der Canaliculi ab. 
Frieberg hat 39 Fälle operiert mit mehr als 5 Monate Beobachtungszeit. 
In 63°/o der Fälle war die Funktion eine gute. Unter den operierten 
katarrhalischen Dakryozystitiden gaben 32°/o ein gutes Resultat; die übrigen 
hatten Rezidiv durch Schließung der Öffnung in der Nase. Alle Rezidive, 
welche nicht von schlechter Funktion der Canaliculi herrühren, sollen wieder 
operiert werden. Unter 12 solchen reoperierten Fällen gaben 10 ein gutes 
Resultat. | 


Diskussion. C. Jakobson hat im ganzen 12 W estsche Operationen 
ausgeführt. Die Blutung ist jedoch sehr belästigend, besonders wenn die 
Operation in universeller Narkose gemacht wird, aber auch bei Lokal- 
anästhesie. Die Meißelschläge wurden oft, namentlich von älteren Leuten 
als sehr unangenehm empfunden. In 2 der Fälle Jakobsons wurde das 
Resultat ein schlechtes, indem kurz nach der Operation die Epiphora wieder 
eintrat. In einem dieser Fälle wurde der Tränensack später exstirpiert, und 
es zeigte sich dann, daß der Sack zu wenig entblößt war, und daß die Sack- 
wand nicht in genügender Ausdehnung exzidiert war. 


N. Rh. Blegvad hat Wests Operation in 6 Fällen ausgeführt. In 
einem Fall (ein kleines Mädchen, bei dem die Operation in Athernarkose 
nach peroraler Intubation ausgeführt wurde) war nochmalige Operation not- 
wendig, weil die Öffnung nach der Nase durch Granulationen verlegt wurde 
und eine seit lange bestehende Tränenfistel an der Wange zugenäht werden 
mußte. Die Epiphora schwand nicht gänzlich, wurde aber viel gebessert. 
Auch bei einem Soldat, welcher durch mehrere Jahre vergeblich wegen einer 
doppelseitigen Epiphora behandelt war, trat nach der doppelseitigen Operation 
nur eine Besserung, nicht aber völlige Heilung ein. Die anderen Fälle 
wurden vollständig geheilt. Nach der Operation wird täglich durch die 
Canaliculi mit einer Lundgaardschen Kanüle gespült. 


Kerggran: Bei operativen Nasenblutungen hat nach Kocher-Fonios 
Koagulen keine, Pituitrin mitunter einige Wirkung. Am besten ist die intra- 


” 


venöse Einspritzung von 5 cm? einer 10°/o-igen Kochsalzlösung. 

Sture Kerggran: Carrel-Dakins Lösung in der Mastoiditis- 
Chirurgie. 

Bei 6 Fällen akuter Mastoiditis wurde nach der Schwartzeschen 
Operation die Carrel-Dakin-Lösung nach Daufresnes Vorgehen zube- 
reitet angewendet. Nach 3—11 Tagen konnte die Sekundärnaht gemacht 
werden. In 5 der Fälle trat Heilung per primam ein, im sechsten Fall 
blieb für kürzere Zeit eine oberflächliche Eiterung bestehen. Die Lösung 
wird in sterilen Gazetupfern appliziert, welche jede zweite Stunde gewechselt 
werden. Ausspülungen der Ohren mit der Lösung haben bei Otitiden akuter 
oder chronischer Natur keine Wirkung. 


Diskussion. Holger Mygind hofft, daß diese Methode die Grenzen 
für die sekundäre Naht erweitern könne. 


Bergh hat die Carrelsche Lösung bei Fällen chronischer Mittelohr- 
eiterung verwendet, hat aber keine Wirkung davon gesehen. 


N. Rh. Blegvad. 
V* 
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115. Sitzung am 8. Oktober 1917 in der oto-laryngologischen Klinik des 
Reichshospitals zu Kopenhagen. 


Vorsitzender: Holger Mygind. Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 


Der Vorsitzende hält eine Gedächtnisrede für das eben verstorbene, 
hervorragende Mitglied der Gesellschaft, Privatdozent Dr. med. P. Tetens 
Hald. 


Geschäftssitzung. 


Die Gesellschaft zählt jetzt 45 Mitglieder und 4 korrespondierende 
Mitglieder. Für das nächste Jahr wird Dr. Mahler zum Vorsitzenden, Dr. 
Blegvad zum Vizevorsitzenden und Dr. Thornval zum Schriftführer 
gewählt. 


Wissenschaftliche Sitzung. 


B. Schmiegelow: Beitrag zur Pathologie der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. 

I. Fall von kaustischer Striktur des Ösophagus bei einem 2!/2-jährigen 
Kind, das eine Stenose der Trachea durch Vergrößerung der Bronchialdrüsen 
bekam. Es mußte die Tracheotomie gemacht werden, und durch Tracheoskopie 
konnte eine Kompression des unteren Endes der Trachea und des rechten 
Hauptbronchus festgestellt werden. Nach Aspiration des Inhalts der Trachea 
wurde das Kind von seinen Erstickungsanfällen befreit. 


II. Ein vorher vollständig gesundes 9-jähriges Mädchen wurde in 
moribundem Zustande in das Reichshospital eingeliefert. Sie starb trotz 
schleunigst ausgeführter Tracheotomie und künstlicher Respiration. Bei der 
Sektion wurde die Trachea und die Bronchen von käsigen Massen erfüllt 
gefunden, welche von einer tuberkulösen Drüse durch ein Loch der vorderen 
Wand des rechten Bronchus eingedrungen waren. 


III. 18-jähriges, blühendes Mädchen. Im Laufe eines Jahres wurden 
durch direkte Tracheobronchoskopie große, kaseöse Massen aus dem rechten 
Bronchus, von einer Bronchialdrüsentuberkulose herrührend, entleert. Die 
stenotischen Symptome schwanden, die Patientin bekam aber eine tuberkulöse, 
zervikale Spondylitis und eine Tuberkulose des Beckens. 


IV. Eine einfache, nichttuberkulöse Drüsengeschwulst im Mediastinum 
rief bei einem 8-monatlichen Kinde eine so bedeutende Verengerung der 
Trachea hervor, daß der Tod trotz der Tracheotomie eintrat. 

Diskussion. J. Krach hat 4 Fälle gesehen, wo zerfallene Bronchial- 
drüsen einen Durchbruch nach den Luftwegen verursacht hatten. In 2 dieser 
Fälle konnte die frische Perforation gesehen werden, in den 2 anderen war 
die Perforation durch Narbengewebe verschlossen. Solche Narben sind sehr 
schwer zu sehen. 3 mal führte die Perforation in den rechten Bronchus, 
einmal in den linken. Tuberkulöse Bronchialdrüsen können auch durch 
indurative Schrumpfungen im Mediastinum Symptome, z. B. eine Parese des 
Nervus recurrens hervorrufen. 
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Strandberg: Demonstration eines Patienten mit Tuberculosis 
auris med. und Proc. mast. mit Bogenlichtbädern behandelt. 


An einem 36-jährigen Mann wurde am 26. Juli 1916 in der oto- 
laryngologischen Klinik des Reichshospitals die Radikaloperation des linken 
Ohres gemacht. Die Operationsböhle wollte nicht heilen, und als die Mikro- 
skopie der entfernten Granulationen Tuberkulose zeigte, wurde der Patient 
in Jas Finsen-Institut eingeliefert. Am 29. Juni 1917 wurde eine Revision 
der Operationshöhle gemacht, und der Patient bekam danach tägliche Bogen- 
lichthäder. Das Ohr ist jetzt völlig ausgeheilt. 


Robert Lund: Knorpel und Hyperkeratosen in den Mandeln. 
(Wird in extenso in den „Acta oto-laryngologica‘“ veröffentlicht). 


Lund demonstriert histologische Präparate von 2 Mandeln eines 
22-jährigen Mannes und von 1 Mandel eines jungen Mädchens. Die drei 
Mandeln zeigen alle dieselben Veränderungen: 1. Einen Verhornungsprozeß 
des Epithels an der freien Oberfläche der Mandel und in der Tiefe der Lakunen, 
d. h. eine Hyperkeratosis tonsillarum. Lund meint — wie Sierremann, 
Onodi und Betz — daß es sich bei diesem Prozeß um eine Steigerung 
der physiologischen Verhornung des Epithels der Mandel hanielt. 2. Zahl- 
reiche Knorpelinseln im Bindegewebe zerstreut gelegen. An einigen Stellen 
waren die Inseln von einem Perichondrium umgeben, an anderen waren sie 
unscharf vom Bindegewebe getrennt, und hier befanden sich die Bindege- 
webszellen in der Umgebung der Knorpelinseln in Umwandlung zu Knorpel- 
zellen und die bindegewebige Substanz in Umwandlung zu Knorpelgrund- 
substanz.. Auch Konochengewebe wurde gesehen. Überall durch typische, 
perichondrale oder enchondrale Verknöcherung entstanden. 


Nach den Untersuchungen Hamars und Grünwalds ist durch eine 
gewisse Periode des Fötallebens die Mandelfurche gänzlich vom Knorpel- 
gerüst des Bronchialbogens umgeben, und es ist daher wahrscheinlich, daß 
die Knorpelinseln nicht durch eine Metaplasie des Bindegewebes entstanden, 
sondern kongenitalen Ursprungs sind. 

N. Rh, Blegvad. 


Sitzung des norwegischen oto-laryngologischen Vereins. 
10. Oktober 1918. 


Vorsitzender: Uchermann. Schriftführer: Galtung. 


Uchermann bespricht 2 Fälle, in denen Kaffeegenuß bei Kinderu den 
Tod zur Folge hatte. — Der eine betraf ein 6jähriges sonst immer gesundes 
Mädchen. Am 7. September des Jahres aß das Kind um 11 Uhr vormittags 
mit seiner Mutter zusammen : Butterbrot, wozu es aus einer Schale Kaffee 
trank, der ziemlich heiß war. Plötzlich sank das Kind, blaurot im Gesicht, 
zusammen, Schaum trat ihm vor den Mund und es war nahe am Ersticken, 
Bei der Ankunft in der Kehlkopfabteilung 12. 15 vormittags war es blau 
im Gesicht, besinnungslos und dem Sterben nahe. Es wurde sofort Tracheo- 
tomie vorgenommen und künstliche Atmung eingeleitet. Als Patientin in 
Roses Lage gebracht wurde, rann aus der Wunde etwas ein EBlöffel voll 
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kaffeeartiger Flüssigkeit. Es stellten sich generelle Krämpfe ein, die mit 
kurzen Unterbrechungen etwa 3 Stunden lang dauerten, wobei während der 
ganzen Zeit künstliche Atmung unterhalten wurde. Danach normale Atmung 
und guter Puls. Temperatur abends 38,4, am nächsten Tage morgens 38,5. 
Bei der Untersuchung der Lungen keine nachweisbare Dämpfung. Die 
Wunde etwas übel riechend. Die Nähte wurden entfernt. Die Weichteile 
vor der Luftröhre etwas geschwollen, in direkter Nähe der Luftröhre etwas 
gangränös. Bei der Tracheoscopia inf. (Brünings Röhre Nr. 6) entfernte 
man aus dem linken Bronchus einen 3 cm langen, eingetrockneten Schleim- 
fetzen, was die Atmung erleichterte. Die ganze Schleimhaut ist geschwollen, 
mit grauem Schleim belegt. Abends 7,15 trat der Tod plötzlich, obne vor- 
ausgehende Atemnot ein, wie es scheint durch Herzlähmung verursacht. 
Temperatur 39. 

Bei der Sektion fand sich eine stark entzündliche Infiltration, die sich 
von der Operationswunde bis zur Brust hinunter erstreckte und auch den 
Thymus und die großen Nerven und Gefäße hinter der Luftröhre in Mit- 
leidenschaft gezogen hatte. Die Schleimhaut der Lippen, der Mundhöhle 
und der Zunge war oberflächlich nekrotisch, die Ränder und die Hinterfläche 
des Kehlkopfdeckels rot, entzündet. Die Entzündung erstreckte sich hinunter 
in die Luftröhre, deren obere Hälfte mit grünlichweißen Häutchen bedeckt 
war, worunter die Schleimhaut sehr rot und entzündet erschien. Weiter unten 
in der Luftröhre und ihren größeren Ästen verschwanden diese Häutchen 
teilweise, während sich die Entzündung weiter erstreckte und zwar als schleinı- 
gemischter, die rote Schleimhaut bedeckender Eiter. Die Lungen überall 
lufthaltig, ohne Anzeichen einer Entzündung. Herz und sonstige Organe 
normal. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 4jährigen Knaben. Im 
Alter von 1!/g Jahren Bronchitis und Lungenentzündung, sonst immer ge- 
sund. Am 10. September, 7 Uhr abends, sog das Kind in einem unbe- 
wachten Augenblick aus der Tute eines auf dem Ofen stehenden Kaffee- 
kessels kochend heißen Kaffe ein. Es stieß einen Schrei aus, und es stellte 
sich Erbrechen ein. Am Abend und in der Nacht war er ziemlich ruhig, 
bis gegen 2—3 Uhr morgens Atmungsbeschwerden einsetzten, die sich im 
Laufe des nächsten Vormittags erheblich verstärkten. Es war sehr elend, 
schlaff, zyanotisch, zuletzt unklar; um Mund und Nase weißer Schaum. Bei 
der Untersuchung am 11. September, um 12 Uhr, war der Puls 160, schwach, 
kaum palpabel, Atmung 44, stürmisch, bisweilen keuchend. Über beiden 
Lungen großblasiges Rasseln. Im Schlund gelbgrüner Schleim. Es starb 
5.50 nachmittags. Die Sektion ergab Anzeichen einer Verbrennung der 
Schleimhäute der Mundhöhle, des Schlundes und des Kehlkopfeingangs. Die 
Luftröhre voll schaumiger Flüssigkeit, die Schleimhaut ziemlich normal. Die 
Lungen blutüberfüllt, ödematös, der linke untere Lappen luftleer, entzündet. 


Im ersten Falle scheint der Tod eine Folge von Herzlähmung (Sepsis), 
im zweiten von Lungenödem gewesen zu sein. 


Bei uns sind Fälle dieser Art früher wohl kaum mitgeteilt worden. 
Man kann sich darüber wundern, Jaß das Fehlschlucken einer an sich un- 
schädlichen, nicht kocbend heißen Flüssigkeit, wie Kaffee, oder das einen 
Augenblick erfolgende Schlucken und Einatmen von Dampf wirklich nach 
Verlauf einiger Tage den Tod herbeiführen kann. Aus England sind ähn- 
liche Fälle nach Teetrinken berichtet worden. 
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Derselbe;: Empyema sinus frontalis acuta (?) Abscessus sub- 
duralis et meningitis. N. N, 34 Jahre alt, Aufnahme 26. August des 
Jahres. Seit etwa 3 Wochen hat sich von der Nase zum Hals ein Ausfluß 
mit üblem Geruch und Geschmack bemerkbar gemacht. Am 18. 8, Schmerzen 
in der linken Stirnhälfte, Übelkeit und etwas Erbrechen. Später noch ein 
paarmal Erbrechen, zuletzt aın 23. 8 Am 19. 8. und 20. 8. starke Schmerzen, 
später weniger starke. Aus dem linken Nasenloch etwas Schleim und in 
den letzten Tagen bisweilen übler Geruch. Hat in den 3—4 letzten Tagen 
nicht geschlafen. Bei der Ankunft starke Geschwulst und Rötung der linken 
Stirn- und Schläfengegend, Anzeichen von Fluktuation. Ödem des linken 
Oberlides. In der Nase findet sich linksseitig eine starke Schwellung der 
mittleren Muschel. Temperatur 36,5, am nächsten Tage 37,4. In Narkose 
wird Szamoylenkos Operation ausgeführt (s. unten). Man findet den Knochen 
in der linken Schläfen- und Stirngegend entblößt und freien übelriechenden 
schokoladenfarbigen Eiter. Keine direkte Verbindung mit der Stirnhöhle. Es 
findet sich zudem ein subperiostaler Abszeß im Orbitaldach mit gelbem, nicht 
übelriechendem Eiter, keine Öffnung zur Stirnhöhle. Die Schleimhaut der 
Stirnhöhle stark geschwollen, teilweise von der Hinterwand losgelöst, viel 
Eiter. Pat. befand sich nach der Operation wohl bis zum 30. 9. nachmittags, 
als er über Kopfschmerz klagte. 12 Uhr abends Frostanfall, er stand auf, 
fiel um und war einige Minuten lang unklar. Darauf Erbrechen, das sich 
in den nächsten Tagen wiederholte. Temperatur stieg während des Frost- 
schauers bis auf 39,6, war an den folgenden Abenden 38,4 und morgens 
normal. Puls im Einklang mit Temperatur. Am 1. 8. nachmittags unklar, 
11 Uhr abends epileptiforme, generelle Krämpfe, später besinnungslos. In 
Narkose fand man nach der Trepanation in der linken Schläfengegend, einen 
Zoll hinter dem äußeren Frontalwinkel, die Dura pulsierend. Bei Probe- 
punktion der Schleimhaut übelriechende seropurulente Flüssigkeit. In der 
Tiefe eine größere Ansammlung mit festen Wänden (subduraler Abszeß). 
Patient starb am 4. 9., ohne die Besinnung wieder erlangt zu haben. Am 
selben Tage starke generelle Krämpfe. 

Die Obduktion ergab eine purulente Meningitis, die auf der linken 
Seite besonders stark ausgesprochen und älteren Datums war. (Grünlicher 
Belag). 

Sanni der Infektion ist hier also die Schläfenregion gewesen, 
nicht der Sinus frontalis (bei der Trepanation der hinteren Wand fand man 
die Dura normal, die Probepunktion hatte ein negatives Ergebnis). 


Cancer laryngis bei einer 50jährigen Frau. Symptome: Heiserkeit 
und beim Schlucken das Gefühl eines Klumpen. Unbedeutende Dysphagie. 
Ärztlicherseits mit Schlundpinselungen behandel. Nach 3 Monaten eine 
linksseitige, walnußgroße erweichte Drüsengeschwulst am Halse. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab Cancer. Entfernung. Bei der Laryngoskopie 
fand man mitten auf der Plica interarytaenoidea eine etwa erbsengroße lappige 
Geschwulst mit’ einer hanfsamengroßen Einziehung an der Basis. In der 
Nachbarschaft keine sichtbare Infiltration. Die Masse wurde endolaryngeal 
vermittels Doppelkürette entfernt. Glatte Heilung. Mikroskopisch: Cancer, 
der nicht bis an den Rand der entfernten Partie heranreicht (Professor 
Harbitz). Das Merkwürdige ist die Metastase eines so kleinen und ober- 
flächlichen Karzinoms,. 


Szamoylenkos Operation bei chronischer Sinusitis frontalis. 
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Auf dem allgemeinen internationalen Ärztekongreß in London 1913 
hielt Mocere (Bordeaux) einen Vortrag darüber, was aus den operierten 
Nasennebenhöhlen würde („Que deviennent les sinus opérés?“). Hierbei er- 
wāhnte er die von Szamoylenko in Petersburg vorgenommenen Experi- 
mente an gesunden Hunden und Katzen. Nach sorgfältigem Auskratzen der 
Schleimhaut von einer Öffnung in der Vorderwand der Stirnhöhle aus, wurde 
die Hautwunde, Periost mit einbegriffen, zugenāht. Die Tiere wurden je 
14 Tage bis zu 6!/2 Monaten nach der Operation getötet und die Präparate 
makro- und mikroskopisch untersucht. In der ersten Zeit enthielt die Höhle 
nur Blutgerinnsel, dann wuchs aus dem sich verdickenden Periostrande sowie 
den Haversschen Kanälen Ersatzgewebe hervor. Es bildete sich ein Netz 
aus Bindegewebe und Knochenbalken; vom 5. Monat an enthielt das Binde- 
gewebe auch Knochenmarkelemente, und !/s Jahr nach der Operation war 
die Höhle vollständig ausgefüllt, ohne eine Einsenkung der Weichteile zu 
hinterlassen. Dies letztere ist in kosmetischer Hinsicht von Wichtigkeit. Das 
Ergebnis steht im Einklang mit Erfahrungen, wie sie die meisten bewanderten 
Operateure ab und zu bei der Behandlung von Rückfällen gemacht haben, 
und Mocere schließt hieraus, daß die alten Ogston-Lucschen sowie Caldwell- 
Lucschen Operationen bei den äußere Eingriffe erfordernden Eiterungen 
der Stirn- und Oberkieferhöhle immer noch das Ideal darstellen. Es ist 
nur die komplette Auslöffelung der Höhlen notwendig. Zuvor muß dann 
eine intranasale Ausräumung der in der Regel angegriffenen vorderen Eth- 
moidalzellen geschehen. Die Öffnung von der Nase aus zur Stirnhöhle 
braucht nicht groß zu sein, und man braucht sich um ihr weiteres Schicksal 
nicht zu bekümmern. Für die eingreifenden oder entstellenden Killian schen 
und Kuhntschen Operationen — die erstere ist zudem nicht ohne Gefahr — 
hätte man mithin keine Indikation mehr. In der letzten Nummer des Archivs 
für Laryngologie (1918) hat Prof. Kretschmann 7 Fälle chronischer 
Frontalsinusitis veröffentlicht, die alle nach der Szamoylenkoschen Methode 
schnell nnd erfolgreich behandelt worden sind. In allen Fällen ging das 
Ethmoidalleiden, ohne besondere Eingriffe, von selbst zurück. Er sucht die 
Fron:alböhle absichtlich von der Nasenhöhle abzusperren, indem er das Periost 
der Stirnhöhle in die Öffnung des Canalis frontalis umstülpt. Die Operation 
scheint einen bedeutenden Fortschritt darzustellen, und ich beabsichtige sie 
künftig bei chronischen Stirnhöhlenleiden, wo ein äußerer Eingriff angezeigt 
ist, einzuführen. Legt man den Schnitt in die Augenbraue, so ist die Narbe 
nicht zu sehen. Die Öffnung in der Vorderwand macht man nicht breiter 
(länger) als 1 cm, wodurch jede Einsenkung ausgeschlossen wird. Ich führe 
den ersten Fall vor, wo der Erfolg ein ausgezeichneter war, Wenn reichere 
Erfahrungen gesamimnelt sind, werde ich auf die Operation zurückkommen. 


Maartmann-Moe bespricht den Fall eines Fremdkörpers im Kehl- 
kopf eines Kindes von 22 Monaten. Patient kam in die Kehlkopfabteilung 
des Reichshospitals am 14. September. Am Abend vorher hatte das Kind, 
während es Fleisch und Kartoffeln zusammengekocht aß, plötzlich einen 
Erstickungsanfall bekommen. Derselbe ging zwar schnell vorüber, doch 
blieb das Atmen während der ganzen Nacht erschwert. Die Atmungs- 
beschwerden steigerten sich am nächsten Vormittag. Bei der Ankunft war 
Patient blaß, leicht zyanotisch, die Atmung angestrengt, hörbar, mit inspira- 
torischer Einziehung des Jugulum und Epigastrium. Vermittels indirekter 
Laryngoskopie glückte es, im Kehlkopf über den Stimmbändern einen weißen 
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Fremdkörper wahrzunehmen. Nun wurde in Rückenlage und mit herab- 
hängendem Kopf ein schmaler Röhrenspatel eingeführt und der Fremdkörper 
mit der Pattersonschen Zange erfaßt und herausgezogen, worauf die Atmung 
sofort frei wurde. Das Knochenstück war 1 cm lang und 1 cm breit, nach 
oben zu lief es in eine Spitze aus, deren eine Kante messerscharf war. In den 
ersten Tagen war das Kind beim Schreien etwas beiser und das Schlucken 
machte ihm sichtlich Mühe. Es wurde am 20. September im besten Wohl- 
sein entlassen. 


Derselbe besprach einen Fall chronischer Otorrhöe mit Abszeß 
des Kleinhirns. 


(ording berichtete einen Fall geheilter otogener Meningitis. 


Patientin ist ein 17jähriges Mädchen. Während einer scheinbar normal 
verlaufenden Otitis media stellten sich etwa eine Woche nach Beginn der 
Krankheit plötzlich Frost bei 39,5°, verbunden mit heftigem Stirnkopf- 
schmerz und fortwährendem Erbrechen ein. | 


Patientin wurde, nachdem die bedrohlichen Erscheinungen etwa 11/3 Tag 
lang gedauert hatten, in die Klinik gebracht. Temperatur 38,2, Puls etwa 80, 
ruhig und regelmäßig. Neben den schon erwähnten Erscheinungen bot Patientin 
keine besonderen Meningealsymptome, keine Nackenstarre, keine Stauungs- 
papille. Sensorium ganz klar. Harn normal. 


Unmittelbar nach der Aufnahme wurde der Warzenfortsatz aufgemeißelt. 
Im Antrum mastoideum fand man Eiter, doch keine Mastoiditis. Dura und 
Sinus normal. Die Lumbalpunktion entleerte unter niedrigem Druck etwa 
100 ccm stark getrübte Zerebrospinalflüssigkeit, die, wie sich mikroskopisch 
erwies, große Mengen polynukleärer Leukozyten und einige Gramm-positive 
extrazelluläre Diplokokken enthielt. Da die Sekretion vom Mittelohr, trotz 
der vorgenommenen Drainage des Antrum mastoideum. nicht aufhören zu 
wollen schien, wurde, um einer weiteren Infektion vom Mittelohr aus so 
energisch wie möglich vorzubeugen, etwa 8 Tage nach der 1. Operation, unter 
Bloßlegung des Cavum tympani noch die Radikaloperation vorgenommen. 


Neben der gewöhnlichen Urotropinbehandlung kamen in 16 Tagen 
13 Lumbalpunktionen zur Ausführung, wobei jedesmal 15—20 ccm, meist 
mehr oder weniger trübe Zerebrospinalflüssigkeit entleert wurde. Diese stand 
unter auffallend niedrigem, niemals 200 übersteigenden Druck. 


Während der Behandlung besserte sich der Zustand der Patientin all- 
mäblich.. Das Erbrechen hörte auf und auch der Kopfschmerz ließ nach. 
Die Temperatur stieg an keinem Abend über 37,7 vor dem 14., 15. und 
16. Tag nach der Ankunft, aber an diesen 3 Tagen betrug die Abend- 
temperatur 39, während die Morgentemperatur niedrig war, bis zu 36. Am 
Tage vor dem Temperaturanstieg waren im Harn große Mengen Albumin 
nachgewiesen worden, hingegen kein Blut, weshalb Urotropin ausgesetzt 
wurde. Der hohe Albumingehalt hielt sich 3 Tage lang, um dann am 
4. Tage, gleichzeitig mit dem Temperaturfall, abzunehmen. Wie die plötz- 
lich auftretende hohe Temperatur mit der gleichzeitigen Verschlechterung im 
Zustand der Patientin zu erklären ist, dürfte zweifelhaft sein. Da aber die 
Temperatur fiel, während. gleichzeitig die Eiweißmenge am 4. Tage nach 
Aussetzen des Urotropins sichtlich im Abnehmen war, kann man wohl von 
einem ursächlichen Verhältnis hier nicht ganz absehen. Leider wurde der 
Harn nicht mikroskopisch untersucht. 
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Der berichtete Fall bietet in mehrerer Beziehung ein gewisses Interesse. 
Erstens hat hier wahrscheinlich eine direkt vom Mittelohr ausgehende In- 
fektion der Meningen vorgelegen, ob nun die Infektion durch die Fiss. petro- 
squamosa vorgedrungen ist oder andere Wege gesucht hat. Das Hauptgewicht 
der Behandlung sollte mithin wohl darauf zu legen sein, den sezernierenden 
Herd des Mittelohrs zu beschränken. Möglich wäre es, daß die Radikal- 
operation hätte vermieden werden können, doch schritt man zu derselben 
auch deshalb, weil die Zerebrospinalflüssigkeit auch nach der ersten Operation 
noch ein leicht getrübtes Aussehen behielt. | 

Inwiefern die Lumbalpunktionen und die Urotropinbehandlung eine 
Rolle mitgespielt haben, darüber läßt sich mit Sicherheit kaum etwas aus- 
sagen. Möglich ist es, daß die so gut wie täglichen Entleerungen der in- 
fizierren Zerebrospinalflüssigkeit einen Faktor in kurativer Beziehung dar- 
gestellt haben. Es muß jedoch hervorgehoben werden, daß die Lumbal- 
punktionen, wenigstens deım Anschein nach, keinen sonderlichen Einfluß auf 
das Aussehen der Zerebrospinalflüssigkeit geübt haben. Nur einmal war die 
Flüssigkeit ganz klar, sonst mehr oder weniger trübe. Bei der 3. Punktion 
wurden Mikroben sowohl direkt wie in der Aussaat nachgewiesen. Bei den 
beiden vorletzten Punktionen war die Zerebrospinalflüssigkeit leicht ge- 
trübt, bei der letzten Lumbalpunktion, die am 16. Tage, also am letzten 
Tage als die Abendtemperatur der Patientin eine so hohe war, stattfand, war 
die Zerebrospinalflüssigkeit deutlich getrübt, eine Trübung, die den vor- 
ausgehenden Untersuchungen zufolge, von polynukleären Leukozyten herrührte. 
Nichtsdestoweniger war Patientin am nächsten Tage afebril und vollständige 
Euphorie war eingetreten. Die Temperatur überstieg im weiteren Krankheits- 
verlauf nicht 37. 


Gording besprach 2 Fälle von Lues max. sup. Bei beiden Patienten 
lag eine diffuse Infiltration der Fossa canina unter Auftreibung des Alveolar- 
fortsatzes vor. Besonders machte sich die Auftreibung des Alveolar- 
prozesses bei dem einen der Patienten, dem die Zähne fehlten, bemerkbar. 
Intranasal fand sich hier außerdem eine starke Schwellung der Schleimbaut 
über dem Proc. frontalis, so daß die Prüfung des Meat. med. erst nach 
gründlicher Adrenalinpinselung möglich wurde. Die Punktion der Kiefer- 
höhle hatte in beiden Fällen ein negatives Ergebnis. Bei der Durchleuchtung 
zeigten sich Schatten über der Fossa canina. Wassermann positiv bei beiden 
Patienten. Unter IK-Behandlung gingen alle Erscheinungen prompt zurück. 


Gording berichtete einen Fall von Lungenblutung bei einem etwa 
40 jährigen Mann mit Spondylitis. Das Eigentümliche bei diesen vereinzelt 
sehr reichlich auftretenden Blutungen war, daß das ausgehustete Blut stets 
dunkel und geronnen war. Helles oder schaumiges Blut konnte niemals 
nachgewiesen werden. Nachdem er einige Monate krank gelegen hatte, starb 
Patient. Bei der Obduktion stellte es sich heraus, daß seine Spondylitis 
karzinomatöser Natur war; an der 2. Teilung des rechten Bronchus fand man 
eine karzinomatöse Verengerung des Bronchuslumens sowie eine Infiltration 
um den Hilus herum, so daß einzelne Venenlumina stark verengert waren 
und nur für die Sonde durchlässig. Der ganze rechte obere Lappen war 
diffus hämorrhagisch infiltriert mit Erweichung und Bildung von Kavernen, 
in denen sich etwas Blut fand. Sonst war an den Lungen nichts Bemerkens- 
wertes. 
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Otto Körner. 





Zum >5jähr. Professoren-Jubiläum Otto Körners. 


Anı 30. Oktober 1919 beging Herr Geheimrat Körner sein 
25jähriges Professoren - Jubiläum. Der Ernst der Zeit und die 
ungünstigen Eisenbahnverhältnisse brachten es mit sich, daß 
dieser Gedenktag nur in kleinstem Kreise in der festlich ge- 
schmückten und beflaggten Rostocker Klinik gefeiert werden 
konnte. 


Da dem Unterzeichneten bekannt war, daß der Jubilar per- 
sönlich kein Freund von Festschriften ist, so richtete er einen 
von den Professoren Siebenmann, Preysing und Grünberg 
mitunterzeichneten Aufruf an die Freunde und Schüler Körners, 
in dem er zur Beteiligung an einer Geldspende aufrief, die dem 
Jubilar an seinem Ehrentage überreicht und nach seinem Er- 
messen im Dienste der Wissenschaft verwandt werden sollte. 
Dieser Aufruf hatte die hocherfreuliche Wirkung, daß im ganzen 
die stattliche Summe von 14000 Mk. zusammen kam. 


Zur Feier hatten sich zahlreiche Rostocker Professoren, unter 
ihnen auch der Rektor und der Dekan der medizinischen Fakultät, 
die Assistenten der Klinik, eine Abordnung der Assistenten der 
übrigen Rostocker Kliniken und eine solche der Klinizisten ein- 
gefunden. Herr Professor Preysing hielt folgende Ansprache: 
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Mein sehr verehrter und lieber Herr Jubilar! 
Hochgeehrte Anwesende! 


Wir haben uns hier, ich darf wohl sagen „im engsten Familien- 
kreise“ versammelt, um eine Art Silberfeier zu begehen: heute sind es 
25 Jahre her, daß Körner Professor der Ohren- und Kehlkopfheil- 
kunde in Rostock wurde. 

An sich verknüpft sich wohl bei den meisten Menschen von Er- 
fahrung mit dem Wort „Jubiläum“ die Vorstellung eines Obrenschmauses 
von Überschwenglichkeiten. Glücklicherweise sind wir aber bei der 
heutigen Feier nicht auf Phrasen angewiesen und glücklicherweise er- 
wartet sieauch der Jubilar, so wie ich ihn kenne, nicht von uns. Sind 
doch feiernde Phrasen für den echten Mann so beleidigend wie für die 
echte Frau öde Schmeicheleien. 

Vielleicht erwarten Sie, meine Damen und Herren, zunächst noch 
eine Erklärung dafür, daß gerade ich mir hier das erste Wort anmaße: 
nun, ich leite die Berechtigung hierfür aus der Tatsache her, daß ich 
mich mit Stolz den ältesten Schüler Körners nennen kann und daß 
ich in dem ersten Kolleg, welches er vor 25 Jahren hier abhielt, als 
Student zu seinen Füßen saß. 

Der heutige Tag berechtigt wohl, die Frage aufzuwerfen: „Was 
hat Körner geleistet als Professor, als Wissenschaftler, als 
Arzt und als Mensch? 

Als Körner vor 25 Jahren nach Rostock berufen wurde, fand er 
bier Verhältnisse vor, wie sie damals an den meisten medizinischen Fakul- 
täten auch nicht besser waren: ein regelrechter Unterricht in den Fächern, 
welchen jetzt diese schöne Klinik dient, fand überhaupt kaum statt. 
Nur selten hat vor Körners Ankunft in Rostock ein Student der 
Medizin Ohrenheilkunde gehört und wenn er sie hörte, so bekam er 
wohl Schwerhörige zu sehen, als besondere Seltenheit auch einen Taub- 
stummen; aber die außerordentliche Bedeutung des Faches für den All- 
gemeinpraktiker ging ihm bei dem damaligen Unterricht kaum auf, 
die Häufigkeit lebensgefährlicher Ohrerkrankungen, die ganze neue Oto- 
chirurgie blieben ihm im wesentlichen beim Fehlen der klinischen Unter- 
lage im Unterricht so gut wie unbekannt. Das wurde für die Rostocker 
Fakultät mit einem Schlage anders, als Körner kam. Ein neues 
frisches klinisches und wissenschaftliches Leben setzte ein. Mitten aus 
der Tätigkeit des praktischen Arztes hatte die Fakultät Körner auf 
den Lehrstuhl berufen und sie hatte diesen außergewöhnlichen Schritt 
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nie zu bereuen gehabt. Obgleich in jener Zeit noch kein Student der 
Medizin verpflichtet war, Ohrenheilkunde zu hören, und obgleich gerade 
in Rostock damals hauptsächlich die Bedürfnisse des Examens Richt- 
linie waren für den Studienplan, hatte Körner sofort Zulauf und ich 
darf wohl ruhig behaupten, daß von den damaligen klinischen Semestern 
niemand das Kolleg bei Körner versäumt hat. Die gewinnende Art 
des I,ehrers, Frische und Anschaulichkeit in der Darstellung, sowie das 
Hervorheben der Bedürfnisse des praktischen Arztes machten uns sein 
Kolleg zu einem Genusse. Der Student hat eben trotz seiner Jugend 
eine feine Witterung für das, was ihm not tut, und wo ein Lehrer 
keinen Zuspruch findet, hat er meistens mehr Schuld daran als der 
fehlende Student. Körner zündete ala Lehrer und, was wir bei ihm 
lernten, bedeutete reichen Erwerb für das spätere praktische Leben. 
Als Hauptunterlage des klinischen Unterrichtes hatte Körner 
klar die Notwendigkeit einer eigenen Klinik erkannt. Er fand davon 
bei seiner Ankunft auch rein gar nichts vor. Nicht einmal ein Assi- 
stent war zunächst vorhanden. Bettlägerige Patienten wurden, wenn 
ich nicht sehr irre, vorläufig je nach Bedarf auf den Sälen der inneren 
Klinik untergebracht; die Poliklinik wurde im Hörsaale der medizinischen 
Klinik abgehalten. Hartnäckig und zielbewußt kämpfte Körner 
weiter für ein eigenes Heim. Zunächst mit dem Erfolge, daß ihm 
einige Mansardenräume im städtischen Krankenhause als provisorischer 
Operationssaal und notdürftigste Krankenzimmer zur Verfügung ge- 
stellt wurden. Ein außerordentlicher Gewinn erschien es, als schon 
nach kurzer Zeit die zwei oberen Stockwerke des alten „Pesthauses“ 
zu einer provisorischen Ohrenklinik hergerichtet werden konnten. Man 
kann sich unter den heutigen Verhältnissen kaum noch vorstellen, was 
das damals zu bedeuten hatte, in einer Zeit, als noch an den meisten 
deutschen Universitäten der Lehrer für Ohrenheilkunde froh sein mußte, 
wenn er eine Poliklinik zur Verfügung hatte, zu einer Zeit, als noch 
mancher Professor der Ohrenheilkunde das operative Ohrkrankenmaterial 
zur Operation in die chirurgische Klinik schickte. Voll Stolz pflegten 
wir damals unsere neuen bescheidenen Räume Besuchern aus Berlin, 
aus Breslau, aus der Schweiz zu zeigen in dem erhabenen Bewußtsein: 
„Klein aber mein.“ Schon nach zweijähriger Tätigkeit konnte Körner 
die Pläne zu einem modernen Neubau entwerfen lassen, zu der schönen 
Klinik, welche wir noch heute in ihrer Zweckmäßigkeit und Sauberkeit 
bewundern. Der Erfolg, welchen Körner mit dem Neubau einer 
eigenen Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik erreicht hatte, ist um so 
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höher zu bewerten, als er ohne Unterstützung der Fakultät errungen 
wurde und Körner konnte sich stolz sagen, daß er diesen Erfolg aus- 
schließlich eigener persönlicher Tüchtigkeit verdankte, daß er ein Vor- 
bild geschaffen hatte für alle deutschen Universitäten. Wenn nach und 
nach auch an anderen deutschen Universitäten würdige Kliniken für 
Ohren- und Kehlkopfkranke erbaut wurden, so hat hier entschieden 
das Beispiel der kleinsten Universität aneifernd und vorbildlich gewirkt. 

Eng verknüpft mit der Bedeutung Körners als Professor und 
Lehrer ist seine Leistung als Wissenschaftler. Es kann hier nicht der 
Ort sein, ausführlich auf Einzelheiten einzugehen, es mag genügen seine 
beiden Hauptwerke zu nennen: „Die otitischen Erkrankungen 
des Hirns, der Hirnhäute und Blutleiter“ sowie sein „Lehr- 
buch der Ohren-, Nusen- und Kehlkopfheilkunde.“ Ich 
möchte sie beide den nicht sehr zahlreichen klassischen Büchern unserer 
Disziplin zuzählen. Gründlichkeit und Klarheit, wie wir sie als Eigen- 
schaften des Lehrers Körner kennen lernten, zeichnen auch diese 
seine wissenschaftlichen Arbeiten aus. Das erste der beiden Bücher 
schrieb Körner als praktischer Arzt, der Chirurg von Bergmann 
schrieb ihm bei seinem Erscheinen ein Geleitwort und es verschaffte 
Körner den Ruf auf den Rostocker Lehrstuhl. Es gibt wohl kaum 
einen Ohrenarzt in Deutschland nicht nur, sondern auch im Auslande, 
soweit er sich nur einiges Interesse für Wissenschaft bewahrt hat, welcher 
nicht Körners Hirnbuch kennt und schätzt. Sein Lehrbuch balte 
ich persönlich für das Beste unseres Faches, welches man dem Studenten 
und dem praktischen Arzte in die Hand geben kann. Frei von Ballast 
und doch gründlich, klar und anregend in Abfassung und Sprache hat 
es schon in kurzer Zeit eine Auflagenzahl erreicht, wie kaum ein anderes. 
Alles in allem hat der Wissenschaftler Körner wie wenige dazu bei- 
getragen, den Ruf der Rostocker medizinischen Fakultät zu heben und 
wenn das vielleicht dem einen oder anderen Fakultätsmitgliede nicht 
immer klar zu Bewußtsein gekommen sein sollte: wir Auswärtigen wissen 
es und wir wissen auch, daß mancher Arzt den Namen der Univer- 
sität Rostock nur kennt durch den Namen „Körner“. 

Es konnte nicht ausbleiben, daß einen Mann von den geschilderten 
Qualitäten auch andere Universitäten zu ihrem Mitgliede zu machen 
suchten: wiederholt hat Körner vor der Frage gestanden, ob er nicht 
dem Rufe an andere und größere Universitäten folgen sollte: er ist 
Rostock durch 25 Jahre treu geblieben. Und wenn auch selbstver- 
ständlich bei seinen Ablehnungen verschiedener lockender Rufe per- 
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sönliche Gründe ein gewichtiges Wort mitgesprochen haben: die Rostocker 
Fakultät hat ihm doch dafür zu danken. 

Ich kann hier nicht ganz an der Tatsache vorübergehen, daß 
Körner es verstanden hat, der Ohrenheilkunde auch äußerlich im 
Rahmen der medizinischen Fakultät die ihr zukommende Stellung zu 
verschaffen: die Rostocker Professur wurde das erste Ordinariat 
‚Deutschlands, Körner war der erste Otologe, welcher das Amt eines 
Dekans bekleidete, er war der erste Vertreter unseres Faches, welchem 
die hohe Ehre zu Teil wurde, Rektor einer Universität zu sein. 
Körner hatte die Bedeutung dieser Äußerlichkeiten für unser Fach 
klar erkannt und hat auch in dieser Richtung in vorzüglicher Weise 
zur Hebung unseres Faches beigetragen. 

Da Körner einmal praktischer Arzt gewesen war, nicht bloß 
Spezialarzt, so wäre es ja ein Wunder gewesen, wenn er nicht auch in 
seiner neuen Stellung ein „Arzt“ geblieben wäre. Wir Studenten haben 
jedenfalls gleich in seinen ersten Kollegs herausgefühlt: hier spricht 
nicht bloß ein akademischer Lehrer zu uns, sondern vor allem ein Arzt. 

Von seinen wissenschaftlichen Werken sahen wir schon, daß sie 
durchweht sind von der Begeisterung für die schöne ärztliche Kunst. 
Und die Patienten ? Nun die wußten stets: wir sind nicht bloß in den 
Händen eines berühmten Professors, sondern um uns müht sich ein 
mitfühlender, wohlwollender Arzt. 

Es hat einmal jemand den schönen Ausspruch getan: „Nur ein 
guter Mensch kann ein guter Arzt sein.“ Damit komme ich zur 
Haupteache: was hilft uns der beredteste Lehrer, was bedeutet der 
raffinierteste Wissenschaftler und der geschickteste Arzt, wenn er nicht 
ein warm füblender Mensch ist? Und ein warmfühlender Mensch, 
voller Wohlwollen gegen ‚Jedermann, ist Körner stets gewesen. Be- 
sonders wir, seine Assistenten, haben den Wert von Körners Per- 
sönlichkeit kennen und schätzen gelernt. Als ich noch Assistent bei 
Körner war, fragte mich eines Tages ein Mitglied der Fakultät, Ver- 
treter eines theoretischen Faches, mit einem leisen Unterton von Eifer- 
sucht: „Was fesselt Euch eigentlich so an den Körner?“ Ich habe 
damals nicht gleich die richtige Antwort auf diese Frage gefunden; 
heute wüßte ich sie: der Mensch Körner war es, welcher uns fesselte. 
Ich glaube nicht, daß ein Assistent von Ihnen geschieden ist, der nicht 
auch heute noch sein Verhältnis zu Ihnen, verehrter Lehrer, voll Stolz 
als ein freundschaftliches bezeichnen würde. In gleicher Wertschätzung 
gedenken Ihrer heute zahlreiche Kollegen des In- und Auslandes in 
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warmer Verehrung. Als kleines Zeichen dieser Verehrung überreiche 
ich Ihnen hiermit im Namen von 88 Kollegen eine Stiftung von 14000 Mk., 
welche wir Sie bitten, nach Ihrem Ermessen verwerten zu wollen. Sie 
finden unter den Namen der Stifter nicht nur liebe Freunde des deut- 
schen Vaterlandes, sondern auch aus der Schweiz, aus Holland, Däne- 
mark, Norwegen und Schweden. Die Zahl würde noch größer sein und 
die Stiftungssumme bedeutender, wenn nicht die Zeitumstände so schwierige 
wären. 


Wir aber, die wir heute zu Ihnen gekommen sind, lieber Jubilar 
Körner, wir sind letzten Endes nicht so sehr gekommen, den Pro- 
fessor zu feiern oder den Arzt, nicht einnıal den Geheimrat: wir hatten 
einfach das Bedürfnis, Ihnen am heutigen Tage die Hand als Freunde 
zu drücken und Ihnen durch unser Erscheinen eine kleine Freude zu 
bereiten. Hoffentlich ist uns das gelungen und so rufen wir Ihnen 
nur noch ein „in multos annos“ zu: 


Bewahren Sie sich noch viele Jahre die gewohnte geistige Frische, 
bleiben Sie freudig in der Arbeit, genießen Sie die wohlverdiente 
Verehrung Ihrer Schüler wie die warme Dankbarkeit Ihrer Pa- 
tienten und möge Ihnen der Himmel den Quickborn Ihres Lebens 
erhalten, Ihr schönes, glückliches deutsches Familienleben! 


Weitere Ansprachen hielten der Dekan der medizinischen 
Fakultät, der Rektor der Universität, die Vertreter der Assistenten 
und der Schüler. 


Eine besondere Ehrung wurde dem Jubilar noch dadurch 
zu Teil, daß die medizinische Fakultät der Universität Halle ihm 
in Anerkennung seiner Verdienste um die Erforschung der Patho- 
logie und Therapie der otogenen Hirnkomplikationen die Schwartze- 
Medaille verlieh. Aus dem In- und Auslande waren zahlreiche 
Telegramme und Glückwunschschreiben eingelaufen. 

Für alle diese Zeichen der Anhänglichkeit und Wertschätzung 
dankte der Jubilar mit gerührten Worten. 

Es war dem Unterzeichueten leider nicht vergönnt, an der 
Feier teilzunehmen und ihm die Urkunde der Körner- Stiftung 
persönlich zu überreichen, die folgenden Wortlaut hatte: 
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„Dem hochverdienten Forscher, dem geistvollen, rastlos tätigen 
Schriftsteller, dem unermüdlichen Lehrer, dem treubesorgten, 
scharfblickenden Arzt 


OTTO KÖRNER | 


huldigen heute, da er auf 25 Jahre weithin anerkannter akade- 
mischer Tätigkeit zurückblickt, zahlreiche Freunde und Schüler 
und geben ihrer Verehrung Ausdruck durch eine Stiftung, die 
den Namen Körner-Stiftung tragen soll. Mögen ihm noch 
viele Jahre körperlicher und geistiger Frische beschert sein, ihm 
zur Freude, zum Heil der Wissenschaft und der leidenden 
Menschheit.‘ 

Daß wir mit dieser Stiftung für den Jubilar das Richtige 
getroffen hatten, bestätigte mir Herr Geheimrat Körner noch 
am Tage seines Jubelfestee. Er schrieb: „Wie schön und nach- 
ahmenswert ist doch Ihre Idee der Stiftung statt einer Fest- 
‘schrift! Ganz überwältigt bin ich von der Größe der Summe, 
die Sie zusammengebracht haben. Wozu ich die Stiftung ver- 
wenden werde, überlege ich mir noch. Die Sache ist nicht so 
einfach, da doch etwas wirklich Gutes zustande kommen muß, 
das auch den Beifall der Spender findet.“ In einem späteren 
Briefe heißt es: „Die Zinsen möchte ich zunächst zugunsten 
von Kranken mit Kehlkopf-Tuberkulose verwenden, und zwar 
in der Art, daß solche in größerer Zahl als bisher der Heilung 
zugeführt oder, wenn sie unheilbar sind, zur Linderung ihrer 
Beschwerden spezialistisch behandelt und aus dem Kreise der 
Ihrigen entfernt werden, was ja in höchstem Maße wünschens- 
wert ist, weil gerade die Kelılkopf - Tuberkulose die Krankheit 
am meisten verbreitet.‘ 


C. von Eicken. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren- und Kehlkopf- 
Krankheiten Strassburg i. E.) 


Die Organısationsvorgänge an den entzündlichen 


Exsudaten ım Mittelohr. 


Von Dr. Wilhelm Döderlein, 
Assistent der Klinik. 


Mit 12 Abbildungen auf Tafel I— VI. 


Wenn in der folgenden Arbeit die Organisationsvorgänge an den 
entzündlichen Exsudaten in den Mittelohrräumen besprochen werden 
sollen, so muss man sich darüber klar sein, dass es sich dabei im 
wesentlichen natürlich nur um die bekannten pathologischen Veräuderungen 
handeln kann, wie wir sie bei der Organisation von Exsudaten in anderen 
Körperhöhlen kennen, mit vielleicht zu erwartenden Unterschieden, die 
die Eigenart dieses speziellen Körperraumes mit sich bringt. Eine Eigen- 
tümlichkeit des Mittelohres gegenüber anderen Körperhöhlen ist es zum 
Beispiel, dass sich die Organisationsvorgänge in zum Teil mikroskopisch 
kleinen Räumen, den Mastoidzellen, abspielen. Eine weitere Besonder- 
heit der Mittelohrräume besteht darin, dass ihre epitheliale Auskleidung 
vom Ektoderm abstammt, während dieselbe in anderen Körperhöhlen, 
zum Beispiel der Pleurahöhle, mesodermalen Ursprungs ist. Auf diese 
Weise werden sich bei dem genaueren Studium wohl manche interessanten 
Ergebnisse finden, die eine eingehendere Besprechung dieser Vorgänge 
gerechtfertigt erscheinen lassen. Es sollen aber in dieser Arbeit die 
Organisationsvorgänge im Mittelohr nicht nur vom pathologisch- ana- 
tomischen Standpunkt aus betrachtet werden. Die pathologischen Ver- 
änderungen sollen vielmehr auch in ihren Beziehungen zu den klinischen 
Erscheinungen, die durch sie hervorgerufen sind, behandelt werden. 
Denn selbstverständlich darf man die klinischen Symptome überhaupt nur 
auf dieser Grundlage bewerten. 

Der einzige Autor, der sich eingehender mit den Organisations- 
prozessen im menschlichen Mittelohr beschäftigt hat, ist Görke in 
seiner Arbeit «Über die exsudativen und plastischen Vorgänge im Mittel- 
ohr». Allerdings hat er in dieser Arbeit nur solche Mittelohrentzündungen ` 
behandelt, die bei kachektischen Leuten kurz vor dem Tode aufgetreten 
waren und am Lebenden keine klinischen Erscheinungen hervorgerufen 
hatten, vor allem sämtlich keine Perforation des Trommelfelles zeigten. 
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Ausserdem fehlen in der Görkeschen Arbeit : die objektiven Be- 
schreibungen seiner Fälle. Er referiert nur die Resultate seiner Unter- 
suchungen, die übrigens nur den Zweck verfolgen, ein Einteilungsprinzip 
der verschiedenen Arten von Mittelohrentzündungen zu finden. 

In neuester Zeit hat Haymann experimentelle Mittelohrentzündungen 
an Meerschweinchen hervorgerufen. Er bespricht die Ergebnisse dieser 
interessanten Experimente in seiner Arbeit «Experimentelle Studien 
zur Pathologie der akut-entzündlichen Prozesse im Mittelohr». In einem 
Abschnitt dieser Arbeit behandelt cr auch die Befunde der durch die 
Entzündung hervorgerufenen Örganisationsvorgänge in den Mittelohr- 
räumen. Eine genauere histologische Beschreibung dieser Vorgänge gibt 
er nicht, was ja auch nicht in den Rahmen seiner Untersuchungen 
gehört. 

In seiner kürzlich erschienenen «Pathologischen Anatomie des Ohres» 
besprichtt Manasse in dem Kapitel über Mittelohrentzündungen die 
Frage der Organisation ziemlich eingehend. Er schildert diese Vorgänge 
als eine Komplikation, die nicht zu dem typischen Bilde der akuten 
eitrigen Mittelohrentzändung zu gehören scheint, weil bei ihrem Auf- 
treten kaum eine völlige Wiederherstellung normaler anatomischer Ver- 
hältnisse zu erwarten ist. Er gibt dann eine objektive Beschreibung 
dieser Prozesse nach eigenen Untersuchungen, die sich im wesentlichen 
mit Görkes Befunden decken. Weiter weist er dann auf verschiedene 
noch ungeklärte Fragen hin, die sich ihın beim Studium dieser Prozesse 
ergeben haben. 

Zum Beispiel ob die Entzündungen, bei denen Organisationsvorgängr 
gefunden werden, überhaupt noch als akute anzusehen sind, und zweitens 
ob das Vorhandensein der Bindegewebsmassen im Mittelohr nicht etwas 
mit der Chronizität der Otitis zu tun hat. Zur definitiven Entscheidung 
der aufgeworfenen Fragen meint er heute noch nicht in der Lage zu sein. 
Es würde sich jedoch verlohnen, hierüber noch eingehende Untersuchungen 
anzustellen. : 

Dieser Anregung bin ich in der vorliegenden Arbeit gefolgt und 
habe versucht, an einer grösseren Zahl von menschlichen Felsenbeinen, 
die fast durchweg von klinisch beobachteten Fällen stammen, das Wesen 
der organisatorischen Vorgänge im Mittelohr zu studieren und klar- 
zulegen. 

Als Material zu diesen Untersuchungen diente mir die sehr reich- 
haltige Sammlung von Felsenbeinen akuter und chronischer Otitiden der 
Strassburger Klinik. Die vorhandenen Felsenbeine sind zumeist in Serien 
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zerlegt, so dass jedesmal eine sehr grosse Anzahl von Schnitten unter- 
sucht werden konnte. | 

Als Färbemethode diente in den meisten Fällen die Doppelfärbung mit 
Hämatoxylin-Eosin. Einzelne Schnitte waren auch nach van Gieson gefärbt. 

"Es wurde nun so vorgegangen, dass sämtliche vorhandenen Felsen- 
beine von akuten und chronischen Otitiden einer Untersuchung auf das 
Vorhandensein von Organisationsvorgängen unterworfen wurden. In der 
folgenden Zusammenstellung habe ich die objektiven Befunde von 35 ver- 
schiedenen Felsenbeinschnittserien gegeben. Die Zahl der untersuchten 
Fälle war grösser, doch wurde nur eine gewisse Anzahl beschrieben, 
um allzuviele Wiederholungen in den Befunden, besonders bei den 
chronischen Entzündungen zu vermeiden. Es wurden nur die typischen 
für den Zweck der Arbeit geeigneten Fälle zur genaueren Beschreibung 
herausgesucht. Im Anschluss an die objektiven Befunde habe ich dann 
die aus ihnen gewonnenen Resultate in zusammenhängender Darstellung 
besprochen. 


Fall 1. 16 Monate altes Mädchen. a 

Klin. Daten: Wegen Masern und allgemeiner Tuberkulose in der 
Kinderklinik in Behandlung. Otitis media purulenta acuta duplex. 
Exitus ungefähr 25 Tage nach Beginn der Otitis. 

Path.-anat. Diagnose: Tbc. chronica pulmonum, tonsillarum, intestini 
et gl. lymph. peribr., cervical, mesenterii. Peritonitis tbc. Steatosis hepatis. 
Vulnera auricularum (lobulorum). 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines : 

Das Trommelfell zeigt auf den Schnitten keine Perforation. Das 
ganze Mittelohr ist mit rein eitrigem Exsudat ausgefüllt, das besonders 
in Ausbuchtungen und Nischen in dicken Klumpen liegt. Die Schleim- 
haut ist überall stark verdickt und durch Rundzellen dicht infiltriert. 
Die Submukosa ist von prall gefüllten Blutgefässen durchzogen, die bis 
dicht unter die Epitheldecke reichen. Das Epithel ist meist gut erhalten 
und zeigt dieselben Formen wie in Fall 2. An zahlreichen Stellen, 
besonders in Nischen und in Mastoidzellen, erkennt man kleinere und 
grössere Epitheldefekte, durch die aus dem Bindegewebe der Schleim- 
haut feinste, nadelartige Sprossen hervorragen und zum Teil nach dem 
davorliegenden Exsudat hinzustreben scheinen, zum Teil schon in das 
Exsudat eintauchen. Diese Sprossen bestehen aus jungen, teils vollsaftigen 
dickeren, teils dünnen langen, an beiden Enden zugespitzten Bindegewebs- 
zellen, sogenannten Fibroblasten, zwischen denen junge Blutgefässe mit 
einschichtiger Endothelwand verlaufen. Neben diesen feinsten Sprossen 
sieht man auch zahlreiche diekere, von mehr keilförmiger Gestalt. Die 
beschriebenen Sprossen zeigen zum grossen Teil am Rande einen aus 
Epithelzellen gebildeten Saum, der kontinuierlich in das Schleimhaut- 
epithel übergeht und nur die Spitze der Bindegewebssprosse frei lässt. 
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An vielen Stellen setzt sich der Epithelsaum an der Stelle, wo die Sprosse 
das Exsudat berührt, auf den Rand des Exsudates fort und trifft hier häufig 
mit dem Epithel einer benachbarten Sprosse zusımmrn. Man sieht dann 
an diesen Stellen auf dem Schnitt zystenartige Hohlräume, die voll- 
kommen mit Epithel ausgekleidet sind. Da die beschriebenen Binde- 
gewebssprossen oft sehr zahlreich nebencinanderliegen und gleichsam 
bindegewebige Brücken zwischen Schleimhaut und Exsudat bilden, erkennt 
man oft reihenweise nebeneinanderliegende, grössere und kleinere der 
eben genannten zystischen Hohlräume. An sehr vielen Stellen sieht 
man alle Übergänge in der Bildung dieser Hohlräume, Betrachten wir 
nun das Exsudat genauer an den Stellen, an denen die bindegewebigen 
Sprossen in den Eiter eintauchen. Man erkennt da, dass sich die jungen 
Fibroblasten fächerförmig in dem Exsudat ausbreiten und dasselbe nach 
allen Richtungen hin durchziehen. An anderen Stellen erkennt man, 
wie neben den Fibroblasten die beschriebenen jungen Blutgefässe in das 
Exsudat hineinragen und es netzförmig durchsetzen. An einzelnen Stellen 
ist das Blutgefäss in dem Zapfen so dick und prall gefüllt, dass die 
Bindegewebszellen verdrängt und nicht mehr zu erkennen sind. Es 
scheint dann das Exsudat nur durch einen Blutgefässstiel mit der 
Schleimhaut in Zusammenhang zu stehen. (Fig. 1.) An anderen Stellen 
ist die Organisation des Exsudates schon weiter fortgeschritten. Man 
sieht besonders am Rande des Exsudates schon fertige Bindegewebszüge, 
zwischen denen Blutgefässe verlaufen. Doch ist in diesem Falle dieses 
fortgeschrittenere Stadium der Organisation nur an wenigen Stellen vor- 
handen, während die beschriebenen Anfangsstadien überall massenhaft 
zu finden sind. 


Epikrise, Wir haben in diesem Falle eine akute Otitis von 
ungefähr 25 tägiger Dauer bei einem schwertuberkulösen Kinde vor 
uns. Man sieht ausgedehnte Organisationsprozesse, allerdings meist nur 
in den Anfangsstadien. Junges Granulationsgewebe wächst in Gestalt 
von feinsten aus Fibroblasten und neugebildeten Blutgefässen bestehenden 
Sprossen nach Durchbrechen des Schleimhautepithels in das Exsudat 
hinein. Aus dem Granulationsgewebe hat sich ‘an einzelnen Stellen 
schon Bindegewebe gebildet. Das Exsudat ist hier schon organisiert. 
Diese schon weiter fortgeschrittenen Organisationsstadien zeigen, dass 
der Organisationsprozess nicht mehr ganz jungen Datums ist. Es muss 
also bei der erst 25 Tage alten Otitis die Organisation schon sehr früh 
eingesetzt haben. Eine genaue Zeitangabe ihres Beginnes ist natürlich 
nicht möglich, da über die Geschwindigkeit des Wachstums der Granu- 
lationen nichts bekannt ist. Schr schön kann man auch in diesem 
Falle die epithelausgekleideten, auf dem Schnitt zystenartig erscheinenden 
Hohlräume verfolgen. Diese Hohlräume darf man sich natürlich nicht 
als echte Zysten vurstellen, das heisst als nach allen Seiten abge- 
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schlossene Räume im Gewebe. Sie erscheinen nur auf dem Flach- 
schnitt ebenso wie echte Zysten als Epithelringe. In Wirklichkeit muss 
man sie sich vorstellen als vielgestaltige Räume, die zwischen wulstigen 
Erhebungen und Vertiefungen der Schleimhaut und den beschriebenen, 
aus der Schleimhaut hervorspriessenden, kegelförmigen Organisations- 
sprossen einerseits und dem Exsudat andererseits gelegen sind. Blickt. 
man von oben nach Wegnahme des Exsudates auf eine derartig ver- 
änderte Schleimhaut, so hat sie das Aussehen eines Gebirgsreliefs, dessen 
Berge Kegelform zeigen. Die Täler zwischen den Bergen sind die 
beschriebenen Hohlräume. 

Zum Unterschiede von echten Zysten, die sich ebenfalls bei der 
Mittelohrentzündung: bilden und deren Entstehung später beschrieben 
wird, sollen diese Hohlräume im folgenden als Pseudozysten oder einfach 
als Hohlräume bezeichnet werden. Diese Pseudozysten werden sicher 
zum Teil, besonders wenn der Organisationsprozess weiter fortgeschritten 
ist, und dieselben, wie später beschrieben wird, scheinbar tiefer in das 
Schleimbautniveau hineinrücken, zu echten Zysten. Das kann im einzelnen 
Falle nur an Serienschnitten nachgewiesen werden. 


Fall 2. Linkes Felsenbein desselben Kindes. 

Klinische Daten siehe Fall 1. | 

Mikroskopischer Befund: Das Trommelfell zeigt eine Perforation. 
Im Mittelohr eitgijges Exsudat, das besonders in Nischen und Aus- 
buchtungen liegt. Die Schleimhaut ist stark verdickt, hauptsächlich 
durch entzündliche kleinzellige Infiltration, und mit auffallend vielen 
prall gefüllten Blutgefüssen durchsetzt. Das Epithel ist zum Teil 
noch erhalten, fehlt aber auf grössere Strecken. Die Schleimhaut zeigt 
an vielen Stellen buckelige, manchmal pilzförmige Ausstülpungen. 
an einer Stelle sieht man einen schlauchförmigen, drüsenartigen, mit 
Epithel ausgekleideten Gang, der sich in die Submukosa einsenkt. An 
Stellen, an denen die Schleimhaut buckelig vorgewölbt ist, sieht man 
von zwei Buckeln her über eine Einsenkung hin aus Fibroblasten be- 
stehende spitze Ausläufer gegeneinander hin ragen. An anderen Stellen 
berühren sich die eben beschriebenen Fibroblastenausläufer. Es wird 
auf diese Weise die zwischen zwei Vorwölbungen liegende FEinsenkung 
der Schleimhaut nach dem Mittelohr zu abgeschlossen. An Stelle einer 
Einsenkung sieht man dann eine Zyste. 

Im übrigen erkennt man in ungehcurer Zahl - überall aus der 
Schleimhaut hervorspringende, aus Fibroblasten und neugebildeten Blut- 
gefässen bestehende Zapfen, die in das davorliegende Exsudat hinein- 
ragen. Besonders in Ausbuchtungen der Mittelohrräume finden sich 
Exsudatblöcke, die’ mit Granulationsgewebe durchsetzt sind und auf 
diese Weise beginnende Organisation zeigen. Diese Blöcke sind durch 
zahlreiche bindegewebige Brücken mit der Schleimhaut verbunden. 
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Zwischen je zwei dieser Brücken bleibt ein Hohlraum frei. Diese Hohl- 
räume sind zum grossen Teil mit Epithel ausgekleidet. Die meisten 
Ausbuchtungen des Mittelohres und viele Mastoidzellen sind ausgefüllt 
mit solchen eben beschriebenen, in Organisation befindlichen Exsudat- 
blöcken. Zum Teil sind diese Blöcke mit jungem Granulationsgewebe, 
zum Teil schon mit fertigem Bindegewebe durchsetzt. Dazwischen sind 
massenhaft der oben in ihrer Entstehung geschilderten Pseudozysten 
eingestreut. In diesen Zysten findet sich meist Exsudat, das aus 
Lymphozyten besteht. Daneben liegen auch darin grosse einkernige, 
Dlasenartige Zellen, dann wieder sternförmige und zum Teil lange 
zipfelige Zellen. Vielfach sind die Kerne dieser Zellen schlecht gefärbt, 
vielfach sind die Zellen kernlos und haben einen feinkörnigen Inhalt. 

Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle wieder um eine 
25 Tage alte Otitis media. Als Besonderbeit ist hier die ausserordentlich 
starke Hyperämie der Schleimhaut hervorzuheben. Die Schleimhaut ist 
überall mit dicken prall gefüllten Blutgefässen durchsetzt. Die Organisation 
des Exsudates ist allenthalben, besonders in den Nischen und Buchten 
der Mittelohrräume und in den Mastoidzellen in regstem Gange. Von 
jungen, aus der Schleimhaut hervorwachsenden, aus Granulationsgewebe 
bestehenden Organisationssprossen bis zu den bindegewebigen Organisations- 
blöcken sind alle Übergänge zu erkennen. In sehr schöner Weise kann 
man hier auch die Pseudozystenbildung verfolgen. Und zwar sind hier 
zwei in ihrer Entstehung verschiedenartige Hohlraumbildungen zu sehen. 
Nämlich die im vorigen Falle näher beschriebene Art durch zwei 
benachbarte Organisationssprossen entstehenden und zweitens dadurch 
gebildete Hohlräume, dass von zwei benachbarten Kuppen von Schleimhaut- 
vorwölbungen bindegewebige Sprossen einander entgegenwachsen und 
die dazwischenliegende Vertiefung abschnüren. Das Schleimhautepithel 
ist zum Teil gut erhalten und zeigt meist hochkubische Formen. Dabei 
erscheinen die einzelnen Epithelzellen durchwegs viel grösser als die 
Epithelzellen der normalen Mittelohrschleiinhaut. 


Fall 3. Y9jähriges Mädchen. 


Klinische Daten: Otitis media purulenta sinistra. Beginn der Otitis 
am 6.5.09. Damals Spontanperforation. Am 28. 5. Aufnahme in die 
Klinik und Parazentese. Am 4. 6. Aufmeisselung wegen Verdacht auf 
Sinusthrombose. Kein Thrombus gefunden. Am 11. 6. Exitus an Pyämie. 
Otitis 30 Tage alt. 

Path. anat, Diagnose: Pyämische Abszesse. Osteomyelitis. 

Mikr. Befund des linken Felsenbeines: 

Das Trommelfell zeigt eine Perforation. Das Mittelohr ist mit 
eitrigem Exsudat angefüll. Die Schleimhaut ist fast überall enorm 
verdickt und dicht mit Rundzellen infiltriert. Sie zeigt an vielen Stellen 
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unregelmäfsige wulstige und breite, zapfenförmige Vorwölbungen, zwischen 
denen. manchmal kraterartige Vertiefungen liegen. Ihr Epithel ist meist 
gut erhalten. Allenthalben sieht man aus der Schleimhaut hervor- 
spriessende, feinere und dickere spitze, aus Fibroblasten und neuge- 
bildeten Blutgefässen bestehende Organisationssprossen herausragen und 
in das davorliegende Exsudat eintauchen. An zahlreichen Stellen, be- 
sonders in Ausbuchtungen der Paukenhöhle und in den Mastoidzellen, 
ist das Exsudat besonders am Rande von schon fertigen Bindegewebs- 
zügen durchflochten und so schon fertig organisiert. Man findet sogar 
schon ganze aus Bindegewebe bestehende Blöcke, in denen prall gefüllte 
Bilutgefässe verlaufen. Sie stehen meist durch zahlreiche bindegewebige 
Brücken mit der benachbarten Schleimhaut nach allen Seiten in Zu- 
sammenhang. Zwischen diesen Brücken liegen grössere und kleinere 
Hohlräume, deren Entstehung im vorigen Falle genauer beschrieben 
wurde. Das Exsudat selbst in den Pseudozysten zeigt wieder die vorher 
beschriebenen Zellformen. Neben Lymphozyten und Leukozyten finden 
sich die grossen bläsigen Zellformen mit einem kleinen Kern, der meist 
randständig ist. Daneben sieht man kernlose Zellen, die nur aus einem. 
feinkörnigen Protoplasmaleib bestehen. An einzelnen Stellen sieht man 
einige der beschriebenen Hohlräume netzartig von langen zipfeligen 
Fibroblasten durchzogen, die einzeln aus der Schleimhaut hervorragen. 
An einer Stelle findet sich ein Schleimhautpolyp mit dickem kolbigem 
Ende, an einem bindegewebigen Stiele hängend. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine akute 
eiterige Otitis von ungefähr einmonatlicher Dauer bei einem Kinde, das 
an einer von einer Osteomyelitis ausgegangenen Pyämie zugrunde ging. 
"Das Mittelohr findet sich im Stadium schwerer akuter eitriger Ent- 
zündung. Es zeigen sich schon ziemlich ausgedehnte Organisations- 
vorgänge in Gestalt von Granulationssprossen und Zapfen in das Exsudat 
hineinwachsend. An Stellen, an denen eire Stagnation des Exsudates 
anzunehmen ist, in Nischen und Buchten der Paukenhöhle und in den 
Mastoidzellen zeigt die Organisation schon ein weit fortgeschrittenes 
Stadium. Hier hat sich das Granulationsgewebe in Bindegewebe umge-- 
wandelt und gefässreiche Bindegewebsblöcke gebildet. Die ursprünglichen 
Granulationssprossen sind in bindegewebige,Brücken umgewandelt, durch 
die die Blöcke mit der Schleimhaut verbunden sind. Zwischen je zwei - 
Brücken liegen dann die epithelausgekleideten Hohlräume. Durch 
Zunahme des Bindegewebes der Brücken und der Blöcke werden die 
Hohlräume immer kleiner und nehmen dann perlschnurartige oder 
perlenkranzförmige Formen an, je nach ihrer Lage im freien Mittelohr 
oder in den Mastoidzellen, 

Das Epithel der Schleimhaut zeigt besonders an den Stellen mit 
starker Entzündung der Schleimhaut auffallend hohe kubische bei zylin- 
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drische Formen, während es an anderen Stellen flacher ist. Die einzelner 
Zellen sind aber stets viel grösser als die des normalen Mittelohres. 


Fall 4. 24jähriger Mann. 

Klinische Daten : Otitis media acuta Dazulenta sinistra. Dauer der 
Otitis 7 Tage. Meningitis. 

Path. anat. Diagnose: Meningitis supp. diffusa ex otitide media 
suppurativa. Vulnus post operat. otitidis. Gastromalacia peptica cum 
perforatione diaphragmatis. Hernia ing. dextra libera. 

Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines: 

Das Trommelfell ist perforiert. Im Mittelohr findet sich reichlich 
freies eitriges Exsudat. Die Schleimhaut ist überall stark verdickt und 
mit Rundzellen infiltriertt.. An einzelnen Stellen erkennt man in der 
Schleimhaut prall gefüllte dicke Blutgefässe.. Das Epithel ist meist 
gut erhalten. An einzelnen Stellen ist es infolge der dichten Infiltration 
der Schleimhaut nicht mehr zu erkennen. 

An zahlreichen Stellen sieht man nadelartige, spitze, aus Fibro- 
blasten mit jungen Blutgefässen bestehende Organisationssprossen aus der 
Schleimhaut zwischen auseinandergedrängten Epithelzellen herausragen 
und in das davorliegemde Exsudat eintauchen. Vielfach, besonders in 
Nischen und Buchten der Paukenhöhle, sowie in den Mastoidzellen 
erkennt man aus Granulationsgewebe und zum Teil schon aus Binde- 
gewebe bestehende Gewebsblöcke, die durch zahlreiche bindegewebige 
Brücken mit der Schleimhaut in Verbindung stehen. Dazwischen liegen 
wieder massenhaft Pseudozysten, die mit Epithel ausgekleidet sind. 


Epikrise. In diesem Falle handelt es sich um eine akute 
Otitis media von nur 7tägiger Dauer bei einem 24jährigen Manne, die 
zu einer Meningitis geführt hatte. 

Das Mittelohr zeigt mikroskopisch den Befund einer hochgradigen 
akuten Entzündung. Trotz der kurzen Dauer der Otitis findet man 
doch allenthalben schon weit fortgeschrittene Organisationsvorgänge. 
Man sieht neben jungem Granulationsgewebe, das sich in Gestalt von Fibro- 
blasten mit Gefüsssprossen ins Exsudat einsenkt, Stellen, an denen das 
Exsudat schon durch fertiges Bindegewebe organisiert ist. Auch Pseudo- 
zystenbildung ist hier in reichlicher Zahl zu finden. Das Schleimhaut- 
epithel hat meist hochkubische Form, dabei sind die cinzelnen Epithel- 
zellen viel grösser als im normalen Mittelohr. 

Fall 5. 72jähriger Mann. 

Klinische Daten: Otitis media acuta dextra, angeblich durch Niessen 
entstanden. Exitus am 26. 5. 06. Todesursache nicht festgestellt bei 
der Sektion. Dauer der Otitis höchstens 20 Tage. 

Mikroskopischer Befund: Das Trommelfell zeigt keine Perforation. 


Mittelohr mit eitrigem, zum Teil mit Fibrin durchsetztem FExsudat an- 
gefüllt. Die Schleimhaut überall sehr stark verdickt, mit dichter Rund- 
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zelleninfiltration durchsetzt. Sie zeigt besonders in der Tubengegend 
zahlreiche buckelige und zapfenartige Vorwölbungen. Hier liegen auch 
rundliche, vollkommen mit Epithel eingesäumte Schleimhautteile ohne 
Zusammenhang mit der übrigen Schleimhaut frei im Eiter. Das Schleim- 
hautepithel ist zum grössten Teil gut erhalten. In den Ausbuchtungen 
der Paukenhöhle, besonders in.der Nische zum runden Fenster und der 
Stapesgegend, ebenso in den Zellen erkennt man an zahlreichen Stellen 
feinere und dickere zapfenartige Schleimhautvorsprünge, die aus jungen 
Bindegewebszellen, zum Teil auch mit Gefässsprossen durchzogen, be- 
stehen und mit Epithel überzogen sind, das an der Spitze, manchmal 
auch bis nahe an die Basis heran fehlt. Diese Sprossen ragen in das 
eitrige Exsudat hinein, Das Exsudat selbst ist hier stark verändert. 
Es ist an zahlreichen Stellen von jungen Bindegewebszellen (Fibroblasten), 
an anderen wieder von fertigem, zum Teil ziemlich derbem Bindegewebe 
durchzogen und mit kleineren und grösseren Gefässen durchsetzt. So 
sieht man zahlreiche Blöcke aus Bindegewebe mit (iefässen bestehend, 
in deren Mitte sich eitriges Exsudat befinde. Von diesen Blöcken 
ziehen nach allen Seiten Brücken aus Bindegewebe nach der benach- 
barten Schleimhaut zu. Die Blöcke sind grossenteils mit Epithel über- 
zogen. das sich an den Brückenrändern entlang auf das Schleimhaut- 
epithel fortsetzt. Zwischen Schleimhaut, je zwei Brücken und dem 
Exsudatblock erkennt man grössere und kleinere, zystenartige Hohlräume, 
die ınit Epithel ausgekleidet sind. In diesen Hohlräumen. die zum 
Teil sehr klein und dicht ancinandergereiht sind, so dass sie ein 
perlschnurartiges Aussehen haben, liegen neben Eiterzellen, Detritus 
und Schleimmassen grosse gequollen aussehende Zellen, die manchmal 
pigmentiert sind und zum Teil in fettiger Degeneration zu sein scheinen. 


In den kleinsten, offenbar zusammengepressten. die Oft längliche 
Gestalt haben, erkennt man ein Zugrundegehen des Epithels. In einigen 
fehlt das Epithel vollkommen, so dass sie wie kleine Lücken im Binde- 
gewede aussehen. Von den oben beschriebenen durch Organisation 
entstandenen Gewebsblöcken gehen nicht nur nach der Schleimhaut zu, 
sondern auch in benachbarte Exsudatmassen hinein neue Bindegewebs- 
sprossen von gleichem Aussehen wie die von der Schleimhaut ausgehenden 
oben beschriebenen Organisationssprossen. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle also um eine akute 
eitrige Otitis ohne 'ITrommelfellperforation von 26 tägiger Dauer. Man 
findet reichliche junge Organisationsprozesse. Daneben aber auch schon 
weiter fortgeschrittene Organisation in Gestalt von Gewebsblöcken, die 
zum Teil noch aus Granulationsgewebe, zum Teil aber schon aus fertigen 
Bindegewebe bestehen. Auch die Hohlraumbildung ist in allen Stadien 
zu verfolgen. Besonders schön sieht man in diesem Falle, wie durch 
die Zunahme des sie umgebenden Bindegewebes die Hohlräume immer 
mehr zusammengedrückt werden; manchmal werden sie dabei so ab- 
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geplattet, dass das Epithel zweier gegenüberliegender Wände zur 
Berührung komnt und dann wie ein solider Epithelzapfen im Binde- 
gewebe erscheint. Oft geht aber das Epithel vorher zugrunde und 
der Hohlraum verschwindet ganz. Das meist gut erhaltene Schleimhaut- 
epithel hat meist hochkubische Form und erscheint grösser als das 
"normale ‚Epithel der Mittelohrschleimhaut. 


Fall 6. 14 Monate alter Knabe. 

Klinische Daten: Otitis media pur. acuta dextra mit Fazialis- 
läihmung. Exitus an Pneumonie. - 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: 

Das Mittelobr ist mit Eiter angefüllt. Das Trommelfell ist perforiert. 
Die Schleimhaut ist überall stark verdickt und mit Rundzellen dicht 
infiltriert. An einzelnen Stellen ist sie von prall gefüllten Blutgefässen 
durchzogen. Die Dickenzunahme’ der Schleimhaut ist im allgemeinen 
gleichmälsig, ohne vorragende Buckel und Zacken. Das Epithel ist fast 
überall gut erhalten. In der Gegend des ovalen Fensters und der 
‚ Nische zum runden Fenster zeigt sich eine stärkere Zunahme des 
submukösen Bindegewebes. Hier erkennt man an einzelnen Stellen 
kleinste Epitheldefekte, aus denen nadelartig feine aus Fibroblasten und 
jungen Blutgefässen bestehende Sprossen hervorragen und in das davor- 
liegende Exsudat eintauchen. An einer in der Nähe liegenden Stelle 
erkennt man etwas breitere bindegewebige Brücken nach dem Exsudat 
hinüberziehen. Durch je zwei Brücken wird ein Hohlraum eingeschlossen. 
der zum Teil mit Epithel ausgekleidet ist. An anderen Stellen sieht 
man solche Hohlräume vollkommen mit Epithel umkleide. An wieder 
anderen Stellen liegen im Exsudat ziemlich grosse, schon aus Binde- 
gewebe bestehende Blöcke, in die pseudozystische Hohlräume eingelagert 
sind. In einzelnen, besonders den grösseren dieser Pseudozysten, sieht 
man wieder zwischen den Epithelzellen feinere und dickere Organisations- 
sprossen hervorragen. Daneben erkennt man auch isolierte, lang- 
geschwänzte Fibroblasten in dem Exsudat der Pseudozyste liegen. Das 
FExsudat in den Hohlräumen besteht zum Teil aus Lymphozyten und 
l,eukozyten, zum Teil sieht man Zellformen, in denen mehrere, oft bis 
zchn Kerne liegen. Diese Zellen haben einen sehr grossen Protoplasma- 
leib mit teilweise pseudopodienartigen Fortsätzen, die die Zelle manchmal 
sternförmig erscheinen lassen. Daneben liegen grosse, gequollen aus- 
sehende Zellen mit schlechter gefärbten Kernen und noch andere kern- 
lose mit feinkörniger Masse angefüllte Zellen. Besonders in der Nische 
zum runden Fenster ist die Schleimhaut durch Bindegewebsvermehrung 
stark verdickt. Von ihr aus gehen breite Brücken aus Bindegewebe 
nach einem im Exsudat liegenden Gewebsblock, der aus Granulations- 
sewebe und zum Teil schon aus Bindegewebe besteht. In seiner Mitte 
liegen grössere Gefässe, Der Rand ist teilweise mit Epithel umsäumt. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine akute eitrige 
Otitis bei einem 14 Monate alten Kinde. Die Dauer der Otitis ist 
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nicht bekannt. Man findet überall sehr lebhafte Organisationsvorgänge 
in Gestalt von Organisationssprossen, die sich in das Exsudat einsenken. 
Daneben erkennt man auch ältere Stadien der Organisation. Man sieht 
das Exsudat schon zum Teil in bindegewebige Blöcke umgewandelt. 
Auch die Hohlraumbildung zwischen den Organisationssprossen ist in 
allen Stadien zu verfolgen. Man erkennt weiter, wie sich das Epithel 
der Schleimhaut auf die bindegewebigen Sprossen und dann weiter auf 
den Rand des in Organisation begriffenen Exsudates fortsetzt. In den 
gebildeten Pseudozysten sieht man zum Teil noch die Eiterzellen, zum 
Teil Riesenzellen mit Pigmenteinlagerung und zum Teil zugrunde 
gehende Zellen. Am weitesten fortgeschritten ist die Organisation in 
den Ausbuchtungen der Paukenhöhle und in diesem Falle besonders in | 
der Nische zum runden Fenster. Das Schleimhautepithel ist gut erhalten 
und hat meist hochkubische Gestalt, dabei ist die einzelne Epithel- ` 
zelle viel grösser als die Epithelien der normalen Mittelohrschleimhaut. 


Fall 7. 7 jähriger Knabe. 

Klin. Daten: Otitis media purulenta acuta sinistra, Dauer der 
Otitis 6 Wochen. Hirnabszess links. Operation. 

Path. anat. Diagnose: Vulnus post trepanationem et incisionem 
abscessus lobi temporalis sin. -post otitidem mediam suppurativa sin. 
Meningitis supp. 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: Im Mittelohr findet sich 
wenig seröses, teilweise hämorrhagisches, an einzelnen Stellen mit Eiter 
gemischtes Exsudat. Das Trommelfell zeigt keine Perforation. Die 
Schleimhaut ist meist stark verdickt durch:Zunahme des submukösen 
Bindegewebes, in dem sich prall gefüllte Gefässe befinden. Nur an einigen 
Stellen erkennt man umschriebene Rundzellenanhäufungen. Das Epithel 
ist überall gut erhalten. An: zahlreichen Stellen, besonders in Nischen 
und Ausbuchtungen, sieht man teils feinste aus Fibroblasten mit jungen 
Gefässsprossen bestehende, teils dickere, bindegewebige, spitze, oft zacken- 
artige Sprossen zwischen dem- Epithel hervorragen und in das Fixsudat 
eintauchen. An zahlreichen Stellen liegen breite, mit Gefässen durch- 
zogene Bindegewebsblöcke, die durch zahlreiche bindegewebige Brücken 
mit der Schleimhaut oder mit benachbarten Blöcken in Verbindung 
stehen. Von diesen Gewebsblöcken aus gehen wieder massenhaft 
Organisationssprossen aus und tauchen in eventuell danebenliegendes 
Exsudat ein. Zwischen dem Bindegewebe sind massenhaft grössere und 
kleinere Hohlräume, die zum Teil mit Epithel ausgekleidet sind, ein- 
geschlossen, Einzelne Zellen sind fast vollständig mit lockerem, zum 
Teil derberem, mit reichlichen Gefässen durchzogenen Bindegewebe 
ausgefüllt, in dem noch kleine, zystenartige Hohlräume an manchen 
Stellen perlschnurartig aneinandergereiht liegen. Die Hohlräume sind 
teils leer, teils mit dem auch im freien Mittelohr liegenden Exsudat 
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angefüllt. In den kleineren finden sich an vielen Stellen neben 
gewöhnlichen Lympho- und Leukozyten die im Fall 14 genauer be- 
schriebenen grossen, z. T. in Zerfall begriffenen Zellen. Einzelne dieser 
Zellen zeigen starke Pigmentation. Im Labyrinth der Befund einer 
eitrigen Labyrinthitis und Meningitis. Im linken Felsenbein der gleiche 
Befund wie rechts, 

Epikrise. Es handelt sich hier um eine 6 Wochen alte akute 
Otitis media bei einem 7jährigen Jungen. Im Mittelohr findet sich 
verhältnismälsig wenig citriges Exsudat und auch nur geringe frisch 
entzündliche Schleimhautinfiltration, Dabei erkennt man an vielen Stellen, 
besonders in Nischen und Buchten, wo dem Exsudat keine Gelegenheit 
zum Abfluss gegeben ist, sehr ausgebreitete Organisationsvorgänge. Neben 
jungen aus Fibroblasten bestehenden Organisationssprossen sieht man schon 
grössere Exsudatteile, die von Granulationsgewebe mit reichlichen Gefässen 
und schon fertigem Bindegewebe in feste Gewebsblöcke umgewandelt 
sind. Von diesen Blöcken aus geht wieder durch junge Bindegewebs- 
sprossen die Organisation danebenliegenden Exsudates weiter. Einzelne 
Warzenzellen sind fast vollständig durch Binde- und Granulationsgewebe 
ausgefüllt. Dazwischen liegen massenhaft pseudozystische Hohlräume, 
die zum Teil perlschnurartig aneinandergereiht sind. Ihre Bildung ist 
dieselbe wie früher beschrieben. Es handelt sich nämlich um frei- 
bleibende Räume zwischen zwei Organisationssprossen, an deren Hand 
das Schleimhautepithel weitergewachsen ist. In den Pseudozysten finden 
sich neben Eiterzellen scheinbar in Zerfall begriffene Zellen und stark 
pigmentierte grosse Zellformen. Wahrscheinlich stammt hier das Pigment 
von den im Exsudat enthaltenen roten Blutkörperchen. Das Schleim- 
hautepithel ist überall gut erhalten und hat meist eine ziemlich flach- 
kubische Form, wobei die einzelnen Zellen bedeutend grösser erscheinen 
als die Epithelien im normalen Mittelohr. 


Fall 8. 10jähriger Knabe. 


Klinische Daten: Otitis media purulenta acuta sinistra mit Mastoiditis. 
Sinusthrombose. Pneumonic. 

Path.-anat. Diagnose: Status post operationem propter otit:dem 
mediam. Pneumonia crouposa. ! 

Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines: Im Mittelobr 
reichlich eitriges Exsudat. Das Trommelfell ist stark verdickt. Seine 
äusseren Schichten sinı unregelmälsig abgehoben, doch ist die Kontinuität 
nircen's im eanzen durchtrennt. Die Schleimhaut ist überall stark ver- 
diekt und zwar hauptsächlich durch Vermehrung des submukösen Binde- 
gewebes. An einzelnen Stellen finden sich umschriebene Rundzellen- 
anbäufungen. Hier zeigt die Schleimhaut zahlreiche dickere, schmälere, 
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wulstige, dich mit Rundzellen und reichlichen Gefässen durchsetzte Vor- 
wölbungen. Das Epithel ist fast überall wohl erhalten. Nar an einer Stelle 
sieht man in einer solchen Vorwölbung, auf deren Kuppe die Epithelschicht 
fehlt, aus jungen Bindegewebszellen und Blutgefässsprossen bestehende nadel- 
artige Vorsprünge in das davorliegende Exsudat eintauchen. Eine weitere 
Organisationsbildung ist sonst nirgends zu erkennen. Ausser der ent- 
zündlichen Infiltration der Schleimhaut besteht, wie obenerwähnt, eine 
starke Zunahme des submukösen Bindegewebes. Diese ist so gross, dass 
die meixten Mastoidzellen und die Nischen der Paukenhöhle vollkommen 
mit bindegewebigen Blöcken, in denen Gefässe verlaufen, ausgefüllt 
sind. Ausserdem ziehen Schleimhautbrücken, auf beiden Seiten mit 
Epithel bekleidet, quer durch die Paukenhöhle, besonders vom Trommel- 
fell nach den gegenüberliegenden Wänden. In diesen Brücken sowie 
in den übrigen bindegewebig verdickten Teilen der Schleimhaut erkennt 
man allenthalben grössere und kleinere Hohlräume, die mit Epithel aus- 
gekleidet sind. Diese Hohlräume sind z. T. leer, z. T. liegen in ihnen 
neben den Eiterzellen die in früheren Fällen genauer beschriebenen 
Zellformen von blasiger Gestalt. In einer kleinen Pseudozyste erkennt 
man eine Riesenzelle mit zahlreichen Kernen. In anderen Hohlräumen 
liegen lange, zipfelige Zellen von dem Aussehen von Fibroblasten. In 
einer Pseudozyste sieht man dichtgelagerte, grosse, stark pigmentierte, 
ein- und zweikörnige Zellen. Die gleichen Zellen erkennt man auch an 
anderen Stellen der Schleimhaut ausserhalb eines Hohlraumes im Binde- 
gewebe liegen. An einzelnen Stellen der Schleimhaut finden sich An- 
häufungen von Cholestearinkristallen. Der Knochen der Paukenhöhlen- 
wand und der (ehörknöchelchen zeigt allenthalben Einschmelzungs- 
erscheinungen, Die Ränder sehen wie angenagt aus und sind mit 
Osteoklasten besetzt. 


w 


Epikrise. Nach dem mikroskopischen Befund handelt es sich 
in diesem Falle um eine chronische Otitis. Neben der starken Binde- 
gewebszunahme der Schleimhaut findet sich nur eine verhältnismäfsig 
‘geringe entzündliche Infiltration, Ausserdem deuten die Veränderungen 
am. Trommelfell auf einen chronischen Prozess hin. Dem entspricht 
auch der Befund der organisatorischen Veränderungen. Es finden sich 
zwar noch junge aus Granulationsgewebe bestehende Sprossen, die aus 
der Schleimhaut heraus in das noch vorhandene flüssige Exsudat hinein- 
wachsen ; bei weitem ausgedehnter sind aber hier die älteren Stadien 
der Organisationsbildung. Grosse epithelumkleidete Bindegewebsblöcke 
und breite bindegewebige Brücken füllen einen grossen Teil der Pauken- 
höhle aus. Das Lumen einzelner Mastoidzellen ist fast vollkommen 
verschwunden und durch Bindegewebe mit eingelagerten Pseudozysten 
ersetzt. Auch durch Bindegewebevermehrung entstandene Verdickung 
der Schleimhaut ist sicher zum grossen Teil auf organisatorische Vor- 
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gänge zurückzuführen. es sind eben die organisierten Exsudatteile 
scheinbar in die Schleimhaut mit einbezogen worden. Ihren Ursprüng 
lassen sie aber noch deutlich durch die in ihnen liegenden. AyELER 
erkennen. 

Das Schleimhautepithel ‘ist zum grossen Teil gut erhalten von meist 
flachkubischer Form. Die einzelnen Stellen erscheinen gegenüber denen 
des normalen Mittelohres bedeutend vergrössert. 


Fall 9. 4 Wochen altes Kind. 


Weitere Daten nicht bekannt. | 

Mikroskopischer Befund : Im Mittelohr findet sich massenhaft eitriges, 
z. T. mit Schleim gemischtes Exsudat. Das Trommelfell zeigt keine 
Perforation. Die Schleimbaut ist überall stark verdickt und mit Rund- 
zellen dicht infiltriert. Ihr Epithel ist fast durchweg gut erhalten und 
zeigt hochkubische bis zylindrische Formen. Die einzelnen Epithel- 
zellen sind gegenüber denen des normalen Mittelohres oft ganz bedeutend 
vergrössert. Die Schleimhaut bildet an zahlreichen Stellen, besonders 
in der Tubengegend, bucklige bis pilzförmige Vorwölbungen nach dem 
Lumen zu. Besonders an diesen Stellen erkennt man manchmal dicht 
unter der Oberfläche liegende kleine zystenartige Hohlräume, in denen 
Eiterzellen liegen. An einzelnen Stellen fehlt das Schleimhautepithel, 
Hier geht die entzündliche kleinzellige Infiltration der Schleimhaut 
kontinuierlich in den davorliegenden Eiter über. An einer Stelle, in 
` der Nähe des ovalen Fensters, springt ein zapfenförmiger Vorsprung aus 
der Schleimhaut in das Exsudat vor. Der Zapfen besteht aus langen, 
an beiden Enden in feine Spitzen auslaufenden Zellen und ist an den 
Rändern zum Teil mit Epithel bekleidet, das sich von der Schleimhaut 
her kontinuierlich auf ihn fortsetzt. An seiner Spitze fehlt der Epithel- 
bezug. Die Bindegewebszellen sind nicbt weiter.in den hier liegenden 
Exsudatklumpen hineingedrungen. 


Epikrise. Ganz frische eitrige Mittelohrentzündung bei einem 
4 Wochen alten Säugling mit sehr starken Entzündungserscheinungen: 
bei intaktem Trommelfell. Trotzdem finden sich schon an einer Stelle 
in der Gegend des ovalen Fensters organisatorische Prozesse in Gestalt 
einer aus Fibroblasten und jungen Blutgefässen bestehenden Gewebssprosse, 
die in den Eiter eintaucht. In der Tubengegend sieht man Zysten- 
bildungen, die*offenbar durch Abschnürung entstanden sind, da hier die 
Schleimhaut starkwulstige Vorwölbungen mit fiefen Einbuchtungen da- 
zwischen zeigt. Trotzdem noch sehr reichliche Eiterabsonderung aus der 
Schleimhaut zu erkennen ist, findet sich schon beginnende Organisation. 

Fall 10. 9 Monate altes Kind. 


Klinische Daten: Rhachitis, Pädatrophie, Bronchopneumonie. Von 
einer Mittelohrentzändung nichts bekannt. 
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Path. anat. Diagnose: Rhachitis florida. Bronchitis catarrhalis. 
Atelectasis pulmonum partialis. Enteritis catarrhalis. 

Mikr. Befund: In der Paukenhöhle findet sich reichlich dilds 
Exsudat. Das Trommelfell zeigt keine Perforation. Die Mittelohr- 
schleimhaut ist überall ziemlich stark verdickt, mit Rundzellen dicht 
infiltriert und mit prall gefüllten Blutgefässen durchzogen. Sie zeigt 
an vielen Stellen grössere und kleinere, bucklige, teils pilzförmige Vor- 
wölbungen. Das Epithel ist meist gut erhalten und zeigt flachkubische 
Formen. Die einzelnen Zellen erscheinen gegenüber denen im normalen 
Mittelohr nicht vergrössert. An einzelnen Stellen, besonders in der 
Stapesgegend und in Mastoidzellen erkennt man zwischen dem Epithel 
hervorragende feinste, haarförmige und dickere, zapfenartige Vorsprünge, 
die aus Fibroblasten und jungen Gefässsprossen bestehen. Diese Sprossen 
sind meist an den Seiten mit Epithel bekleidet, das an der Spitze 
fehlt. Sie tauchen in das vor der Schleimhaut liegende Exsudat ein. 
An einzelnen Stellen stossen je zwei von gegenüberliegenden Seiten 
der Paukenhöhle kommende Sprossen zusammen. Man erkennt alle 
Übergänge von sich einander nähernden, eben zusammenstossenden und 
schon zu einer Brücke vereinigten Sprossen. In der Gegend dieser 
Sprossen sieht: man das Exsudat von jungen Bindegewebszellen . und 
schon fertigen Bindegewebszügen durchzogen. In diesen Exsudatteilen 
verlaufen auch prall gefüllte Blutgefässe. Zwischen den beschriebenen 
Granulationssprossen liegen zahlreiche pseudozystische Hoblräume, die 
mit Epithel ausgekleidet sind. Diese Pseudozysten sind zum Teil leer, 
zum Teil liegen in ihnen die in früheren Fällen beschriebenen Zellformen, 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine akute eitrige Mittelohr- 
entzündung bei einem Kinde, das offenbar an einer Ernährungsstörung 
zugrunde gegangen ist. Trotzdem findet sich schon reichliche 
Organisation. An einzelnen Stellen ist das Exsudat schon in Granulations- 
gewebe umgewandelt. 


Fall 11. 3'',jähriger -Knabe. 

Klinische Daten nicht vorhanden. 

Mikroskopischer Befund: Das Trommelfell zeigt auf den vorhandenen 
Schnitten keine Perforation. Im Mittelohr findet sich massenhaft rein 
eitriges Exsudat. Die Schleimhaut ist überall stark verdickt und mit 
Rundzellen dicht infiltriert. Ihr Epithel ist überall gut erhalten und 
zeigt vielfach auffallend hochkubische Formen. Dabei sind die einzelnen 
Epithelzellen gegenüber denen im normalen Mittelohr bedeutena ver- 
grössert.. Die Schleimhaut zeigt allenthalben wulstige Vorwölbungen, 
die-an manchen Stellen zu Polypen ausgewachsen sind. In der Submukosa 
finden sich massenhaft prall gefüllte Gefässe. In der Tubengegend 
besonders sieht man häufig die Enden zweier Vorwölbungen aneinander- 
liegen oder miteinander verwachsen, so dass dadurch die dazwischen- 
liegenden Einsenkungen als Zysten abgeschnürt sind. Man erkennt 
alle Übergänge in der Bildung dieser Zysten. An einzelnen Stellen 
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erkennt nıan, wie aus der Schleimhaut zwischen dem Epithel spitze, 
aus jungen Blutgefässen mit Fibroblasten gebildete Sprossen hervorragen 
und in das davorliegende Exsudat eintauchen. An anderen Stellen 
sieht man in dem Exsudat Gewebsblöcke liegen, die aus Granulations- 
gewebe, zum Teil schon aus Bindegewebe bestehen und durch binde- 
gewebige Brücken mit der Schleimhaut verbunden sind. Sehr schön 
kann man auch in diesem Falle den Eiteraustritt aus der Schleimhaut 
verfolgen. Man erkennt an einzelnen Stellen dicke, wulstige Schleimhaut- 
vorwölbungen, an deren Oberfläche das Epithel fehlt und die hier eine 
kraterförmige Einsenkung .zeigen. Die Wülste sind dicht mit Eiterzellen 
gefüllt und dieser Eiter geht kontinuierlich in einen davorliegenden 
Exsudatklumpen über. 

Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine akute eitrige 
Mittelohrentzändung von unbekannter Dauer ohne Perforation des 
Trommelfelles. Es besteht noch starke Eiterabsonderung aus der Schleim- 
haut. Trotzdem findet sich schon beginnende Organisation in Gestalt 
von Organisationssprossen und zum Teil schon weiter organisierten 
Exsudatteilen. Ausserdem kann man in diesem Falle sehr schön in 
der Tubengegend echte Zystenbildung durch Abschnürung sehen. 

Fall 12. 13 jähriger Knabe. 

Klinische Daten nicht bekannt. 

Mikr. Befund: Das Trommelfell zeigt keine Perforation. Im Mittel- 
ohr findet sich reichlich Eiter. Die Schleimhaut ist stark verdickt und 
mit Rundzellen dicht infiltriert. Sie zeigt besonders in der Tubengegend 
dicke, wulstige Vorwölbungen und dazwischen tiefe Einsenkungen. Man 
sieht hier, wie sich an verschiedenen Stellen die Enden der Vor- 
wölbungen aneinandergelegt haben und dadurch die dazwischenliegende 
Einsenkung als Zyste abgeschnürt ist. Alle Übergänge in dieser Art 
der Zystenbildung sind zu verfolgen. In der Stapesgegend erkennt man 
aus der Schleimhaut hervorragende, spitze Gewebssprossen, die aus jungen 
Blutgefässen und Fibroblasten bestehen. ` Diese Sprossen tauchen in das 
vor der Schleimhaut gelegene Exsudat ein. An einzelnen Stellen ist 
das Exsudat schon von Granulationsgewebe durchsetzt. Zwischen den 
Granulationssprossen und dem Exsudat finden sich zahlreiche pseudo- 
zystische Hohlräume. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine akute eitrige 
Qtitis ohne Trommelfellperforation. Man findet in der Stapesgegend 
beginnende Organisation in Gestalt von ins Exsudat hineinwachsenden 
Organisationssprossen. An einzelnen Stellen ist es auch schon zur Um- 
wandlung des Exsudates in Granulationsgewebe gekommen. Zwei Arten 
von : Zystenbildung sind hier zu verfolgen, nämlich die Bildung von 
sogenannten Pseudozysten zwischen den Organisationssprossen und dem 
Exsudat und zweitens echte Zystenbildung durch Abschnürung. Das 
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Schleimhautepithel ist überall gut erhalten und von flachkubischen 
bis zylindrischen Formen. Die einzelnen Epithelzellen sind nur an 
manchen Stellen grösser als die im normalen Mittelohr. 


Fall 13. 5 jähriger Knabe. 

Otitis media purulenta subacuta. Verbrennung. 

Mikr. Befund : Das Trommelfell zeigt auf den vorhandenen Schnitten 
keine Perforation. Das Mittelohr ist angefüllt mit zum Teil rein eitrigem, 
zum Teil schleimigem, zellarmem Exsudat. Auch die Tube ist mit 
Eiter angefüllt. Die Mittelohrschleimhaut ist an den meisten Stellen. 
stark verdickt und zeigt dichte, kleinzellige Infiltration. An einigen 
Stellen erkennt man eine starke Zunahme des submukösen Bindegewebes, 
das mit prall gefüllten Blutgefässen durchzogen ist. An der Schleim- 
haut erkennt man überall wulstige, breitere und schmälere Vorwölbungen, 
die dicht mit Rundzellen angefüllt sind. Zwischen je zwei Vorwölbungen 
sieht man oft tiefe Einsenkungen. Häufig kann man erkennen, dass 
zwei nebeneinanderliegende Vorwölbungen zusammenstossen und dadurch 
die zwischen ihnen liegende Vertiefung als Zyste abgeschnürt wird. 
Alle Übergänge dieser echten Zystenbildung sind an zahlreichen Stellen 
zu seben. Die Nischen und Buchten der Paukenhöhle sind meist durch 
Bindegewebe ausgefüllt, über dessen Rand das Epithel hinwegzieht. 
In diesem Bindegewebe liegen grössere und kleinere pseudozystische 
Hohlräume zerstreut, die mit Epithel ausgekleidet sind. Vom Trommel- 
fell aus ziehen breite Brücken, die aus Granulationsgewebe und jungem 
Bindegewebe bestehen, nach der gegenüberliegenden Wand des Mittel- 
ohres, Hammer und Amboss in sich einschliessend. Diese Brücken sind 
fast vollkommen mit einem Epithelsaum überzogen. In ihnen besonders 
rings um den Amboss sieht man zahlreiche zystenartige Hohlräume. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine subakute 
Otitis. Ihre Dauer ist leider nicht zu eruieren. Mikroskopisch erkennt 
man als Ausdruck der Organisation breite Gewebsbrücken, die das 
Mittelohr durchziehen und aus Granulationsgewebe und jungem Binde- 
gewebe bestehen. In ihnen liegen zahlreiche pseudozystische Hohl- 
räume. Auch die scheinbare Vermehrung des submukösen Bindegewebes 
in den Mittelohrausbuchtungen ist nichts anderes als organisiertes in 
Bindegewebe umgewandeltes Exsudat, das in das Schleimhautniveau mit 
einbezogen wurde und eine Verdickung der Schleimhaut vortäuscht. 
Seinen Ursprung beweisen die hier liegenden zystischen Hohlräume. 
Das Epithel der Schleimhaut ist gut erhalten. Die einzelnen Epithel- 
zellen haben meist hochkubische Form und sind gegenüber dem Epithel 
der normalen Mittelohrschleimhaut bedeutend vergrössert. 


Fall 14. 68 jähriger Mann. 
Klin. Daten: Otitis media purulenta subacuta dextra. Sinusthrom- 
bose. Sepsis. Dauer der Otitis 8 Wochen. 
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Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: Im Mittelohr findet sich 
reichliches eitriges Exsudat. Die Schleimhaut ist enorm verdickt. Sie 
zeigt an den meisten Stellen dichte kleinzellige Infiltration und ist mit 
prall gefüllten Blutgefässen durchzogen. Das Schleimhautepithel ist 
meist gut erhalten. In den Mittelohrräumen erkennt man allenthalben 
zwischen den Epithelzellen aus der Schleimhaut hervorragende feinere 
und dickere Gewebssprossen, die aus Fibroblasten und neugebildeten 
Blutgefässsprossen bestehen. Diese Sprossen tauchen an vielen Stellen 
in davorliegendes Exsudat ein. Besonders die dickeren dieser Sprossen 
tragen vielfach an ihren Rändern einen Epithelüberzug, der an der 
Spitze fehlt. Zwischen diesen Sprossen liegen massenhaft mit Epithel 
ausgekleidete pseudozystische Hohlräume von sehr verschiedener Grösse. 
Das Exsudat ist zum Teil von Granulationsgewebe durchwachsen; zum 
Teil erkennt man in dem Exsudat liegende grössere und kleinere Ge- 
websblöcke, die meist am Rande schon aus fertigem Bindegewebe, in 
der Mitte noch aus Granulationsgewebe mit dichter Rundzelleninfiltration 
bestehen. Diese Blöcke sind durch bindegewebige Brücken nach allen 
Seiten mit der Schleimhaut verbunden. Dadurch sind diese Blöcke oft 
mit einem Kranz von pseudozystischen Hohlräumen umgeben. In diesen 
Pseudozysten findet sich teilweise noch eitriges Exsudat, teilweise liegen 
in ihnen die in früheren Fällen genauer beschriebenen, scheinbar in 
Zerfall begriffenen Zellformen. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine zirka zwei 
Monate alte Otitis bei einem 68 jährigen Mann. Mikroskopisch finder: 
sich Erscheinungen einer starken akuten eitrigen Entzündung. Lebhafte 
organisatorische Prozesse sind an vielen Stellen der Mittelohrräume zu 
sehen. Neben ganz jungen aus Fibroblasten mit neugebildeten Blut- 
gefässen bestehenden Sprossen, die aus der Schleimhaut nach Durch- 
brechen der Epitheldecke' hervorwachsen und sich in das Exsudat ein- 
‚senken, sieht man schon grössere Bezirke des Exsudates in Granulations- 
gewebe umgewandelt. An einzelnen Stellen ist das Granulationsgewebe 
sogar schon in Bindegewebe übergegangen und bildet grosse Gewebsblöcke, 
die durch zahlreiche bindegewebige Brücken mit der Schleimhaut in 
Verbindung stehen. Das Epithel der Schleimhaut hat sich auf die 
Organisationssprossen vorgeschoben und ist dann weiter auf den Rand 
des organisierten Exsudatblockes gewachsen. Zwischen dem Exsudatblock 
der Schleimhaut und den beide verbindenden Brücken sind auf diese 
Weise Hohlräume entstanden, die mit Epithel bekleidet sind. In diesen 
Hohlräumen liegen zum Teil die das Exsudat bildenden Zellen, IL,ympho- 
und Leukozyten, zum Teil scheinen diese Zellen einen Zerfallprozess 
durchzumachen ; denn man findet in den Pseudozysten grosse, blasige, 
wie gedunsen aussehende Zellformen, die teilweise schlechte Kernfärbung 
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zeigen. Ausserdem sieht man noch kernlose, mit feinkörnigem Proto- 
plasma angefüllte Zellen, die sicher ebenfalls zugrunde gehende Zellen 
darstellen. 

Das meist gut erhaltene Schleimhautepithel zeigt hochkubische 
Formen und ist gegenüber dem des normalen Mittelohres durchweg 
stark vergrössert. 


Fall 15. Klinische Daten: Otitis media bei Typhus. Sonst keine 
Daten zu eruieren. 

 Mikr. Befund: In den Mittelohrräumen massenhaft freier Eiter. 
Die Schleimhaut ist meist stark verdickt und zwar hauptsächlich durch 
Zunahme des submukösen Bindegewebes, sie zeigt wenig Rundzellen- 
infiltration. Das Epithel ist meist gut erhalten. Im Mittelohr findet 
sich reichliche Organisationsbildung in allen Stadien. Man erkennt 
feine aus jungen Gefässen mit Fibroblasten bestehende Sprossen, die 
zwischen den Epithelzellen herausragen und in das davorliegende 
Exsudat eintauchen. Daneben sieht man schon grosse Gewebsblöcke, 
die zum Teil aus Granulationsgewebe, zum Teil und dann meistens am 
Rande aus schon fertigem Bindegewebe bestehen. In diesen Blöcken 
verlaufen auffallend weite, dünnwandige Blutgefässe. Mit der Schleimhaut 
stehen diese Blöcke durch zahlreiche bindegewebige Brücken in Ver- 
bindung. Zwischen diesen Brücken liegen zystenartige Hohlräume, die 
mit Epithel ausgekleidet sind. Das Epitbel überzieht auch die freien 
Ränder der organisierten Blöcke. In den Hohlräumen liegen neben 
Lymphozyten und Leukozyten die oben beschriebenen blasigen Zellformen. 

Epikrise. In diesem Falle handelt es sich um ein an Typhus 
zugrunde gegangenes Individuum mit einer Otitis unbekannter Dauer. 
Die Otitis muss nach dem mikroskopischen Befund als eine subakute 
angesehen werden. Man sieht neben entzündlichen Erscheinungen starke 
Bindegewebsvermehrung der Schleimhaut. Organisationsvorgänge sind 
sehr reichlich vorhanden und zwar von jungen Organisationssprossen 
erkennt man alle Übergänge bis zur Verwandlung des Exsudates in 
bindegewebige Blöcke. Das Epithel ist gut erhalten, von kubischer 
Form, die einzelnen Epithelzellen sind gegenüber denen im normalen 
Mittelohr bedeutend vergrössert. | 

Fall 16. Klinische Daten : Otitis media purulenta subacuta sinistra. 
Meningitis. Dauer der Otitis ca. 6 Wochen. 

. Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines: Im Mittelohr 
wenig eitriges Exsudat. In einzelnen Mastoidzellen rein eitriges Exsudat. 
Das Trommelfell zeigt keine Perforation. Die Schleimhaut ist stark 
verdickt und mit Rundzellen dicht infiltriert. An vielen Stellen starke 
Zunahme des submukösen Bindegewebes. Das Epithel ist meist gut 
erhalten. Die Paukenhöhle ist zum grossen Teil durchzogen von einem 
unregelmälsigen Netz von Balken, die teilweise aus Granulationsgewebe, 
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teilweise aus fertigem Bindegewebe bestehen. Diese Balken tragen fast 
überall einen Epithelüberzug. In den Ilohlräumen zwischen den Balken 
findet sich vielfach noch eitriges Exsudat. Die Schleimhaut zeigt an 
vielen Stellen unregelmälsige, wulstige Verdickungen, in die manchmal 
Zysten eingeschlossen sind. Viele Mastoidzellen sind fast vollkommen 
von Bindegewebe ausgefüllt. In anderen, in denen noch Exsudat liegt, 
sieht man zahlreiche nadelartige Organisationssprossen von der Schleim- 
haut aus in das Exsudat hineinragen. Dazwischen finden sich massenhaft 
zystische Hohlräume, in denen sich alle Übergänge von rein eitrigem 
bis zu fast zellenlosem Exsudat vorfinden. Besonders in den zellärmeren 
Exsudaten sieht man die in den früheren Fällen beschriebenen grossen, 
blasigen und in Zerfall begriffenen Zellen. Am Knochen der Pauken- 
höhlenwände erkennt man an einzelnen Stellen Einschmelzungsprozesse 
in Gestalt von Hawshipschen Lakunen, an anderen dunkel gefärbte 
Osteoidsäume., 

Epikrise. Wir haben in diesem Falle eine ca. 6 Wochen alte 
subakute Otitis vor uns. Die Schleimhaut ist stark entzündlich infiltriert. 
Organisationsprozesse finden sich in Gestalt von jungen Granulations- 
sprossen bis zu dicken Brücken und aus ferligem Bindegewebe bestehenden 
Blocken. Auch die Zystenbildung sieht man in schönster Weise in 
allen Stadien und Übergängen. Dabei kann man auch das Schicksal 
der in den Zysten eingeschlossenen Zellen verfolgen. Diese Zellen sind 
natürlich die Exsudatzellen, die bei der Zystenbildung eingeschlossen 
wurden. Durch starke Quellung erscheinen sie manchmal ungeheuer 
gross und gehen dann wahrscheinlich durch fettige Degeneration zugrund:. 
wobei die Kerne immer schlechter färbbar erscheinen und schliesslic : 
zerfallen. Man kann alle Stadien dieses Zelltodes an zahlreichen Bei- 
spielen in diesem Falle verfolgen. Weiter gibt uns der Fall Aufschluss 
über das Schicksal des Epithels der Pseudozysten. Man erkennt wie 
durch Zunahme der bindegewebigen Organisation die Pseudozysten immer 
mehr zusammengedrückt werden und sich verkleinern. Dabei geht auch 
das sie auskleidende Epithel zugrunde. 

Das gut erhaltene Schleimhautepithel ist von hochkubischer Form. 
Die einzelnen Epithelzellen sind dabei durchweg bedeutend grösser als 
die des normalen Mittelohres. 

Fall 17. 6 Monate alter Knabe. 

Klinische Daten: Meningitis luetica. 

Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeines: Das Trommel- 
fell zeigt eine kleine Perforation. Im Mittelohr findet sich ein schleimig 
eiteriges, hämorrhagisches Exsudat. Die Schleimhaut zeigt überall noch 
den kindlichen Typus. Sie ist meist enorm verdickt, so dass fast alle 
Ausbuchtungen und Teile der freien Paukenhöhle vollkommen von ihr 
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ausgefüllt sind. Sie ist durchweg von grossen dünnwandigen Blutgefässen 
durchzogen. Ihr Epithel ist fast überall gut erhalten. In der Schleim- 
haut liegen allenthalben grössere und kleinere von Epithel ausgekleidete 
Hohlräume, die zum Teil das beschriebene Exsudat, zum Teil zerfallende 
Zellen und Fettzellen enthalten. Wo freies Exsudat liegt, sieht man 
überall feinere und dickere, aus Fibroblasten mit jungen Blutgefässen 
bestehende Sprossen aus der Schleimhaut herausragen und in das 
Fxsudat eintauchen. : Die geschilderten Hohlräume liegen teilweise tief 
in der Schleimhaut eingebettet, teilweise ganz oberflächlich. Hier zeigen 
sie dann öfters eine Öffnung nach dem Schleimhautlumen zu und erscheinen 
wie Epitheleinsenkungen. An einer Stelle, an der das Epithel auf eine 
grössere Strecke fehlt, erkennt man aus der Schleimhaut prall gefüllte 
Blutgefässe herausragen und verästelt einen davorliegenden Exsudat- 
haufen durchziehen. (Fig. 2.) 
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Epikrise. Es handelt sich hier um eine eitrige Mittelohrent- 
zündung von unbekannter Dauer bei einem luetischen Individuum. Man 
findet überall reichliche Organisationsprozesse, aber nur jüngere Stadien. 
Bemerkenswert ist hier, wie an einer epithelfreien Stelle Blutgefässe 
ohne Fibroblasten in das davorliegende Exsudat hineinwachsen. Auch 
echte Zystenbildung, besonders durch Abschnürung, ist sehr reichlich zu 
finden. 

Das Epithel hat meist flachkubische Formen und ist nur an 
einzelnen Stellen grösser als das normale Epithel der Mittelohrschleim- 
haut. 


Fall 18. 14 Monate altes Kind. 

Klinische Daten: Scharlach mit Otitis media pur. dupl. Dauer 
der Otitis unbekannt. 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: Das Mittelohr ist zum 
grössten Teil zerstört durch Radikaloperation. In der Gegend des ovalen 
Fensters ist die Schleimhaut zum Teil noch erhalten, ihr Epithel jedoch 
durchweg zugrunde gegangen. Hier liegen der Schleimhaut dicke 
nekrotische Eitermassen an, in die der Stapes eingebettet ist. In der 
Stapesgegend erkennt man lebhafte Organisationsvorgänge. Man sieht 
das hier liegende Exsudat durchzogen von schmalen und breiteren 
Strängen, die teils aus Granulationsgewebe, teils aus Bindegewebe be- 
stehen. Die Maschen dieses netzartigen Geflechtes stellen Hohlräume 
dar, in denen ein zellarmes Exsudat liegt, dessen Zellen zum grössten 
Teil im Zustande einer Degeneration sich befinden. Dazwischen sieht 
man langzipfelige Fibroblasten in Zügen angeordnet oder auch einzeln 
liegen. In einer noch vorbandenen Mastoidzelle erkennt man einen 
Gewebsblock, der an seinen Rändern aus Bindegewebe, in der Mitte 
aus Rundzellen besteht, in die einige Blutgefässe mit dünner, aus einer 
Zellschicht bestehenden Wand eingelagert sind. Dieser Gewebsblock 
stebt mit der ihn umgebenden epithelentblössten Schleimhaut durch zahl- 
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reiche meist ganz dünne, aus Fibroblasten und jungen Blutgefässen be- 
stehende Brücken in Verbindung. An einer Stelle geht von diesem 
Block eine aus Granulationsgewebe bestehende Organisationsprosse aus 
und taucht in davorliegendes Exsudat ein. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine Scharlach- 
otitis, die in den noch vorhandenen Teilen des Mittelohres mikroskopisch 
Nekrose der Schleimhaut und des Knochens zum Beispiel am Steigbügel 
zeigt. Trotzdem finden sich Organisationsprozesse in Gestalt von binde- 
gewebigen Strängen und, in den Mastoidzellen, von teilweise in Binde- 
gewebe umgewandelten, teilweise aus Granulationsgewebe bestehenden 
Exsudatblöcken. 


Fall 19. Otitis media purulenta chronica mit Cholesteatom. 


Das Trommelfell zeigt eine grosse, randständige Perforation, durch 
die ein Cholesteatom in das Mittelohr hineingewachsen ist. Das 
Cholesteatom füllt mehr als die Hälfte der Paukenhöhle aus. Die 
Schleimhaut ist überall verdickt. - Nur in der Tubengegend stark ent- 
zündlich infiltriert. Hier zeigt sie starke unregelmäisige Ausbuchtunge:i 
und dazwischen Vertiefungen. Ihr Epithel ist hier gut erhalten. In 
dieser Gegend kann man an vielen Stellen echte Zystenbildung durch 
Abschnürung in allen Stadien verfolgen. Einige der hier vorhandenen 
Zysten scheinen auch dadurch auf dem Schnitt entstanden za sein, dass 
Vertiefungen der Schleimhaut auf dem Querschnitt getroffen sind. An 
den übrigen Stellen des Mittelohres ist die Schleimhaut nur durch Binde- 
gewebszunahme verdickt und zeigt keine stärkere Rundzelleninfiltration. 
Hier siebt man in Nischen und Buchten der Paukenhöhle vielfach 
folgende Bilder. Die ganze Nische ist von Bindegewebe ausgefüllt, in 
das massenhaft grössere und kleinere zystische Hohlräume eingelagert 
sind. Das Epithel ist hier von flacher Form und zieht glatt über die 
Nischen hinweg. Das darunterliegende Bindegewebe. zeigt teilweise 
noch ganz jungen Charakter mit reichlicher Rundzelleninfiltration und 
wenig Zwischensubstauz, teilweise schon älteres derberes Aussehen. Die 
darin liegenden zystischen Hohlräume sind meist mit Epithel ausgekleidet. 
In ibnen liegt ein zellreiches Exsudat, das zum Teil aus kleinen Rund- 
zellen, zum Teil aus grossen blasigen, einkernigen und zum Teil aus 
Riesenzellen mit zablreichen Kernen besteht. Zwischen diesen Zellen 
liegt Fibrin und Detritusmasse. In dieses Exsudat sieht man an vielen 
Stellen von der Bindegewebswand ausgehende spitze, aus vollsaftigen 
Fibroblasten bestehende, Organisationssprossen hineinragen, die sich 
nach allen Seiten verästeln. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine chronische 
Mittelohrentzündung mit Cholesteatom. Man findet die meisten Aus- 
buchtungen und Nischen der Paukenhöhle von Bindegewebe mit Granulations- 
gewebe ausgefüllt, über das das Epithel glatt hinwegzieht. Es handelt 
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sich dabei sicher um ältere Stadien von Organisationsvorgängen. Das 
an diesen Stellen früher gelegene Exsudat wurde in Granulationsgewebe 
und dann in Bindegewebe umgewandelt und dann in das Schleimhaut- 
niveau mit einbezogen, so dass es jetzt als verdickte Schleimhaut imponiert. 
Der Beweis für diese Entstehungsart wird durch die an dieser Stelle 
in der Schleimhaut liegenden zystischen Hohlräume erbracht. Diese 
stellen nämlich nichts anderes dar als zwischen den in früheren Fällen 
genau beschriebenen Organisationssprossen liegende Hohlräume, die sich 
von der Schleimhaut aus mit Epithel auskleiden. Weiter sind in diesem 
Falle sehr schöne echte Zystenbildungen durch Abschnürung in der 
 Tubengegend zu sehen. Eine weitere Art von Pseudozysten findet sich 
ebenfalls in der Tubengegend, nämlich solche, die dadurch entstanden - 
sind, dass Schleimhautvertiefungen auf einem Flachschnitt getroffen sind. 
Zur Organisation des in den Zysten liegenden Exsudates sieht man von 
der Umgebung ausgehende Fibroblastenzüge in das Exsudat hinein- 
wachsen. 

An den Stellen, au denen das Schleimhautepithel noch erhalten 
ist, besonders in den Pseudozysten, hat es noch kubische Formen und 
ist bedeutend grösser als ‚das Epithel der normalen Mittelohrschleimhaut. 


Fall 20. 11jähriger Knabe. 


Klin. Daten: Chronische Otitis media. Hirnabszess. 

` Mikr. Befund. Das Trommelfell ist stark atrophisch und zeigt eine 
grosse Perforation. Im Mittelohr finden sich nur an einzelnen Stellen 
kleine Klumpen eitrigen Sekrets. Die Schleimhaut ist nur an einzelnen 
Stellen verdickt, durch Vermehrung des submukösen Bindegewebes. Sie 
zeigt wenige umschriebene Rundzellenanhäufungen. Ihr Epithel ist 
meist gut erhalten. Einzelne Nischen der Paukenhöhle sind vollkommen 
mit Bindegewebe ausgefüllt, über das das Epithel glatt hinwegzieht. In 
diesem Bindegewebe liegen einzelne, mit Epithel ausgekleidete zystische 
Hohlräume. Einige Mastoidzellen sind vollständig mit Bindegewebe 
. ausgefüllt. Die Bindegewebszüge sind ringförmig angeordnet und werden 
nach der Mitte zu immer jünger. Im Zentrum befindet sich eine Zone 
aus Granulationsgewebe bestehend. In diesem erkennt man grosse mit 
Pigment beladene Zellen. Sonst erkennt man im freien Mittelohrraum 
einzelne derbe bindegewebige Stränge, die vom Trommelfell zum Hammer 
und vom Amboss nach der gegenüberliegenden Wand ziehen. 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine chronische eitrige Otitis, 
die nur noch wenig entzündliche Erscheinungen zeigt. Jüngere Stadien 
von Organisation fehlen vollständig. Bei der starken bindegewebigen 
Verdickung der Schleimhaut in Nischen und Buchten ebenso wie bei 
der . Ausfüllung von Mastoidzellen mit Bindegewebe "handelt es sich 
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natürlich um ältere Organisationserscheinungen. Das Exsudat ist hier 
in Bindegewebe umgewandelt und in das Niveau der Schleimhaut mit 
‚einbezogen worden. Dass sich organisatorische Prozesse an diesen 
Stellen abgespielt haben, wird durch die im Bindegewebe liegenden 
zystischen Hohlräume bewiesen, die nur auf die in früheren Fällen ge- 
schilderte Weise entstanden sein können. Ausserdem findet sich im 
Zentrum der mit Bindegewebe ausgefüllten Mastoidzellen noch Granu- 
lationsgewebe als Ausdruck von sich hier abspielenden Organisations- 
prozessen. 


Das Schleimhautepithel zeigt meist hochkubische Formen und ist 
gegenüber dem der normalen Mittelohrschleimhaut immer bedeutend 
vergrössert. 


Fall 21. 71jährige Frau. 

Otitis media fibrosa adhaesiva. 

Mikr. Befund: Das Trommelfell ist zum Teil bindegewebig verdickt. 
zum Teil atrophisch. Im Mittelohr findet sich ein seröses mit Eiter 
untermischtes Exsudat. Die Schleimhaut ist grösstenteils stark verdickt, 
meist durch Zunahme des submukösen Bindegewebes. An einzelnen 
Stellen zeigt sich umschriebene stärkere Rundzelleninfiltration mit dicken 
Blutgefässen durchzogen. Das Schleimhautepithel ist meist gut erhalten, 
von flacher Form. Das ganze Mittelohr ist von einem Netz von binde- 
gewebigen, dickeren und dünneren Strängen durchzogen. Die Stränge 
bestehen teilweise aus jungem Granulationsgewebe, zum Teil aus derberem 
Bindegewebe. Sie sind fast überall mit Epithel umsäumt, das au den 
Berührungsstellen in das Schleimhautepithel übergeht. An vielen Stellen, 
besonders an den Berührungsstellen der Stränge mit der Schleimhaut 
und in Ausbuchtungen und Nischen der Mittelohrräume, sieht man 
breite Gewebsblöcke liegen, die aus Granulationsgewebe bestehen und 
reichliche Rundzelleninfiltration zeigen. Meist am Rande dieser Blöcke 
erkennt man zystische Hohlräume, die mit Epithel ausgekleidet sind 
und einen zelligen Inhalt haben. In diese Hohlräume ragen an vielen 
Stellen spitze, aus Fibroblasten und jungen Blutgefässen bestehende 
Gewebssprossen hervor und tauchen in das Exsudat ein. Hier sieht 
man beginnende Umwandlung des Exsudates in Granulationsgewebe. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle sicher um eine alte, 
fast ausgeheilte chronische Mittelohrentzündung. Durch Organisation des 
Exsudates sind im Mittelohr Gewebsblöcke und Stränge entstanden, die 
zum Teil noch aus Granulationsgewebe, zum Teil Bindegewebe bestehen. 
` Die schmalen, aus Bindegewebe bestehenden Stränge stellen den End- 
ausgang von organisierten Exsudatblöcken dar, die durch Schrumpfung 
zu diesen schmalen Strängen wurden. An einzelnen Stellen, wo noch 
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tlüssiges Exsudat liegt, sieht man frische Organisationsbildung in Gestalt 
von spitzen Sprossen, die in das Exsadat hineinwachsen. 


Fall 22. 63 jähriges Weib. 


Klin. Daten: Arteriosklerose, eitrige Bronchitis. Demenz. Sonst nichts 
bekannt. 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: Das Trommelfell zeigt 
keine Perforation. Im Mittelohre liegt ein katarrhalisches, z. T. zell- 
armes Exsudat. In den Nischen und Buchten der Paukenhöhle und in 
den Mastoidzellen sieht man breite, aus gefässreichem Bindegewebe, 
z. T. aus Granulationsgewebe bestehende Gewebsblöcke, die durch zahl- 
reiche Brücken mit der umgebenden Schleimhaut verbunden sind. 
Zwischen diesen Brücken liegen Hohlräume. Diese sowohl wie die 
Gewebsklötze sind mit Epithel bekleidet, das mit dem Schleimhaut- 
epithel in Zusammenhang steht. Die Schleimhaut selbst ist nur an 
wenigen Stellen verdickt durch Bindegewebszunnahme. Von den genannten 
Gewebsblöcken gehen vielfach feinste, aus jungen Gewebssprossen und 
Fibroblasten bestehende Sprossen aus, die in das davorliegende Exsudat 
hineinragen. In solchen Zellen oder Pseudozysten. in denen nur zell- 
loses Exsudat liegt, sieht man keine Organisationsvorgänge. 


Epikrise. Chronische katarrhalische Otitis. 

Meist weit fortgeschrittene Stadien der Organisation in Gestalt von 
bindegewebigen Blöcken in Buchten und Nischen des Mittelohres. Von 
diesen Blöcken und von der Schleimhaut aus gehen junge Organisations- 
sprossen aus zur Organisation in das noch flüssige Exsudat hinein. 


Fall 23. 29 jähriger Mann. 


Klin. Daten : Otitis media pur. chronica duplex mit Cholesteatom. 
Beiderseits Radikaloperation. L,abyrinthitis dext. Meningitis. Seit Kindheit 
Ausfluss aus beiden Ohren. | 

Path. anat. Diagnose: Meningitis suppurativa. 

Mikr. Befund des rechten Felsenbeines: In dem von der Operation 
verschont gebliebenen Teil des Mittelohres, besonders in der Stapes- 
gegend, erkennt man reichlich eitriges Sekret. Die Schleimhaut ist 
hier stark verdickt und durch Rundzellen dicht infiltriert. Ihr Epithel 
ist gut erhalten. An manchen Stellen liegen massenhaft abgestossene 
Epithelzellen. In einer Ausbuchtung in der Nähe des runden Fensters 
sieht man ein Netz aus zum Teil ziemlich zellarmen, derberen, zum 
Teil zellreicheren Bindegewebssträngen. Diese Bindegewebsstränge sind 
mit einem Epithelsaum bekleidet. Von «den Strängen aus ragen an 
einzelnen Stellen feinste, nadelartige, aus jungen Gefässsprossen mit 
Bindegewebszellen «bestehende Sprossen hervor und tauchen in das in 
den Maschen des Netzes gelegene Exsudat ein. Dieses Exsudat ist 
sehr zellarm. Die Zellen haben meist eine blasige Form und erscheinen 
wie gedunsen mit meist randständigen kleinen Kernen. Zwischen ihnen 
liegen einige polynukleäre Leukozyten. In der runden Fensternische 
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selbst liegt ein Gewebsblock, der in seiner Mitte aus sehr zellreichem 
Granulationsgewebe, an den Rändern aus fertigem Bindegewebe besteht. 
Seine Oberfäche ist fast vollkommen mit Epithel bekleidet. Dieser 
Block steht durch zahlreiche bindegewebige Brücken mit der benachbarten 
Schleimhaut in Verbindung. In den .dadurch gebildeten Hohlräumen 
findet sich wieder das eben beschriebene Exsudat. 

Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine chronische 
Otitis bei einem 29jährigen Manne. Das Ohr ist radikal operiert, das 
Mittelobr dadurch zum Teil zerstört. Besonders in den beiden Fenster- 
nischen finden sich Organisationserscheinungen. An einer Stelle in 
Gestalt eines,in Organisation begriffenen Exsudatblockes, dessen Ränder 
schon aus fertigem Bindegewebe bestehen, während in der Mitte noch 
sehr zellreiches Granulationsgewebe liegt. Ein älteres Stadium der 
Organisation findet sich in einer Knochennische in der Nähe des eben 
beschriebenen Blockes. Es besteht aus einem Netz von derben, binde- 
gewebigen Strängen. Man muss annehmen, dass hier schon eine 
Schrumpfung der ursprünglich sicher breiten Organisationsblöcke ein- 
getreten ist, nachdem die Umwandlung aus Granulationsgewebe in Binde- 
gewebe vollendet war. Auf diese Weise sind aus den breiten Blöcken 
schmale, derbe Bindegewebsstränge geworden. Die Organisation ist aber 
auch hier noch nicht abgeschlossen, denn von den genannten Balken 
ziehen wieder feinste Organisationssprossen nach dem dazwischenliegenden 
noch flüssigen Exsudat hin. 


Fall 24. 11jähbriger Knabe. 

Klin. Daten: Otitis media purulenta chronica dextra, Ostitis des 
Felsenbeines. Sinusthrombose. 

Mikr. Befund: Das Trommelfell ist stark verdickt durch Binde- 
gewebsvermehrung und zeigt eine grosse Perforation. Im Mittelohr 
liegt ein grosses Cholesteatom. Die Schleimhaut ist durchwegs durch 
Zunahme des submukösen Bindegewebes stark verdickt. Sie zeigt nur 
geringe kleinzellige Infiltration. . Das Exsudat ist rein eitrig. Die 
Nischen und Buchten des Mittelohres sind meist ausgefüllt von Granu- 
lationsgewebe oder lockerem Bindegewebe, über dessen Rand ein kon- 
tinuierlich in die «danebenliegende Schleimhaut übergehender Epithel- 
überzug läuft. In diesem Gewebe erkennt man massenhaft epithel- 
ausgekleidete Pseudozysten. 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine chronische Otitis mit 
Cholesteatombildung. Dementsprechend sind die Organisationsvorgänge 
schon sehr weit fortgeschritten; denn die die Mittelohrnischen aus- 
füllenden Gewebspolster, die als verdickte Schleimhaut erscheinen, sind 
sicher nichts anderes als in Bindegewebe umgewandeltes Exsudat. Das 
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wird erwiesen besonders durch die darinliegenden zystischen Hohl- 
räume; deren Entstehung ist in früheren, besonders den akuten Fällen 
genauer beschrieben, weil sie sich dort gut verfolgen lässt. Ursprünglich 
lagen diese Hohlräume zwischen zwei Organisationssprossen und rückten 
mit fortschreitender Organisation scheinbar tiefer in die Schleimhaut 
binein. Es handelt sich aber in diesen Gegenden gar nicht mehr um 
Schleimhaut, sondern um organisierte Exsudatblöcke, ‘die in das Schleim- 
hautniveau mit einbezogen wurden. š 


Fall 25. Otitis media purulenta chronica. Weitere klinische 
Daten nicht zu. eruieren. 


Im Mittelohr liegt, soweit überhaupt noch ein freies Lumen vor- 
handen ist, ein Exsudat, das aus ziemlich grossen, meist einkernigen, 
blasigen, wie gequollen aussehenden Zellen mit einem hellen Proto- 
plasmaleib besteht. Die Schleimhaut ist überall stark verdickt, haupt- 
sächlich durch Vermehrung des submukösen Bindegewebes mit geringer 
kleinzelliger Infiltration. Das Epithel ist fast überall erhalten, meist 
von flacher Form. Der grösste Teil des Mittelohrlumens ist eingenommen 
von Gewebsklötzen, die teils aus jüngerem, gefässreichem, teils aus 
derberem Bindegewebe bestehen und au vielen Stellen starke Rund- 
zelleninfiltration zeigen. Diese Blöcke sind meist mit Epithel umsäumt 
und nach allen Seiten durch bindegewebige Brücken mit der Schleim- 
haut verbunden. Einzelne Mastoidzellen sind vollkommen mit gefäss- 
reichem Bindegewebe ausgefüllt. Die Gefässe haben eine meist nur 
aus einer Zellschicht bestehende dünne Wand. In einem dieser Gefässe 
erkennt man. massenhaft nadelförmige Kristalle. An vielen Stellen sieht 
man von der Schleimhaut ausgehende, feinste Gewebssprossen, die aus 
Fibroblasten mit jungen Gefässsprossen bestehen, in das davorliegende 
Exsudat eintauchen. Das Exsudat ist an diesen Stellen vielfach in 
Granulationsgewebe umgewandelt, d. h. es ist von jungen Bindegewebs- 
zellen und Blutgefässen durchzogen.: Man findet alle Übergänge von 
ganz jungem Granulationsgewebe bis zu derbem Bindegewebe im Exsudat. 
Auch Pseudozystenbildung ist überall zu sehen. 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine chronische, eitrige 
Mittelohrentzündung. Das Exsudat besteht aus Leukozyten und wenig 
Lymphozyten. Dazwischen liegen im Exsudat freie Fibroblasten, die 
teilweise in Zügen angeordnet sind. Der grösste Teil des Exsudates ist 
schon organisiert, d.h. in Granulations- oder Bindegewebe umgewandelt 
und durch Bindegewebsbrücken mit der Schleimhaut verbunden. 
Dazwischen erkennt man reichliche Pseudozystenbildung. Viele 
Warzenzellen zeigen kein Lumen mehr, sondern sind mit Bindegewebe 
ausgefüllt. Die einzelnen Epithelzellen sind überall bedeutend grösser 
als die des normalen Mittelohres. ; 
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Fall 26. Klin. Daten: Otitis media pur. chronica. Labyrintbatrophie. 


Mikr. Befund: Das Trommelfell zeigt eine grosse Perforation. Im 
Mittelohr findet sich reichlich eitriges Exsudat. Die Schleimhaut ist 
durchweg stark verdickt, auf grössere Strecken mit Rundzellen dicht 
infiltriert. Ihr Epithel ist meist gut erhalten, von kubischer oder flacher 
Form. Die Steigbügelnische und der Raum zwischen den Steigbügel- 
schenkeln sind fast vollkommen ausgefüllt durch Granulationsgewebe, 
in das weite dünnwandige Blutgefässe eingelagert sind. Von diesen 
aus Granulationsgewebe bestehenden Blöcken aus ziehen auf allen 
Seiten nach der gegenüberliegenden Schleimhaut hin bindegewebige 
Brücken. Dazwischen erkennt man dicht aneinandergelagert einen 
Kranz von mit Epithel ausgekleideten Pseudozysten. An einzelnen 
Stellen, z. B. in der Spitze des Stapes, liegt ein grösserer mit Eiter 
angefüllter Hohlraum. Hier sieht man aus der Schleimhaut hervorragende, 
aus Fibroblasten mit jungen Blutgefässen bestehende Sprossen, die in 
den Eiter eintauchen. Auch an anderen Ausbuchtungen der Pauken- 
höhle und in vielen Mastoidzellen erkennt man ähnliche Vorgänge. Im 
Antrum z. B. liegt ein Gewebsblock, der am Rande aus fertigem Binde- 
gewebe mit einem Epithelüberzug besteht, während’ in der Mitte junges 
Granulationsgewebe eingeschlossen ist. Mit der Schleimhaut ist er 
durch zahlreiche Bindegewebsbrücken verbunden. 


Epikrise. Es handelt sich hier um eine chronische eitrige 
Mittelohrentzändung. Man findet überall, besonders in den Aus- 
buchtungen der Paukenhöhle und den Zellen, Organisationsprozesse, Das 
Exsudat ist durch aus der Schleimhaut hervorwachsende Sprossen in 
Granulationsgewebe, zum Teil schon in Bindegewebe umgewandelt. 
Dazwischen liegen zystische Hohlräume. Das Schleimhautepithel ist von 
flach- bis hochkubischer Form, wobei die einzelnen Epithelzellen stets 
bedeutend grösser als die des normalen Mittelohres sind. 


Fall 27. 13jähriger Knabe, 


Klin. Daten: Otitis media pur. chronica mit Cholesteatom. Meningitis. 

Mikr. Befund: Das Trommelfell zeigt eine grosse Perforation, durch 
die ein Cholesteatom in das Mittelohr eingewachsen ist. Durch die 
Cholesteatommembran ist die Paukenhöhle zum grössten Teil ausgefüllt. 
Der übrige Teil des Mittelohrlumens wird eingenommen von einem Netz 
von breiteren und schmäleren bindegewebigen Strängen, deren Ränder 
zum grossen Teil mit Epithel bekleidet sind. Zwischen diesen Strängen 
liegen überall epithelausgekleidete pseudozystische Hohlräume Die 
Pseudozysten sind zum Teil mit Eiterzellen angefüllt, zum Teil finden 
sich in ihnen die früher beschriebenen "blasigen Zellen und daneben 
zugrunde gehende Zellformen. An zahlreichen Stellen erkennt man 
von dem bindegewebigen Stroma ausgehende Zapfen und Sprossen aus 
Granulationsgewebe, die zwischen den Epithelzellen hervorragen und in 
das davorliegende Exsudat eintauchen. Die genannten Bindegewebsstränge 
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bestehen zum Teil aus (Granulationsgewebe mit dichter kleinzelliger 
‚Infiltration, teils sind sie zellärmer und haben derberen bindegewebigen 
Charakter. An einzelnen Stellen sind reichlich Cholestearinkristalle in 
sie eingelagert. Der Knochen der Mittelohrräume erscheint an einzelnen 
Stellen wie angenagt. Man findet hier Hawshipsche Lakunen mit 
Osteoklasten. Das Labyrinth zeigt den Befund einer eitrigen Laby- 
rinthitis. | 

Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine chronische 
Mittelobrentzündung. Mikroskopisch erkennt man eine grosse Trommelfell- 
perforation, durch die ein Cholesteatom in das Mittelohr hineingewachsen 
ist. Diesem Befunde entsprechen auch die organisatorischen Vorgänge. 
Das Exsudat ist zum grössten Teil schon durch Bindegewebe ersetzt, 
das in breiten Strängen die Paukenhöhle durchzieht. Auch hier hat 
das Schleimhautepithel die organisierten Exsudatteile überzogen. Dadurch 
erscheinen die gebildeten Hohlräume mit Epithel ausgekleidet. Zur 
weiteren Organisation gehen sowohl von der Schleimhaut als auch von 
den organisierten Exsudatteilen aus Gewebssprossen, aus Fibroblasten 
mit jungen Blutgefässen bestehend, die sich in das Exsudat einsenken. 

Die besonders in den Pseudozysten liegenden Epithelzellen haben 
meist hochkubische Formen und sind immer bedeutend grösser als die 
FEpithelzellen des normalen Mittelohres. 


Fall 28. 1+4jähriger Knabe. 


Klin. Daten: Nicht vorhanden. Chronische Otitis media. 

Mikr. Befund: Das Trommelfell zeigt eine grosse Perforation. Im 
Mittelohr findet sich wenig eitriges Sekret. Die Schleimhaut ist überall 
stark verdickt, hauptsächlich durch Zunahme des submukösen. Binde- 
gewebes An umschriebenen Stellen zeigt sich entzündliche Rundzellen- 
infiltration. An vielen Stellen erkennt man waulstige, unregelmäfsige 
Schleimhautvorwölbungen, die manchmal zu richtigen Schleimhautpolypen 
ausgewachsen sind. In einzelnen Ausbuchtungen des Mittelohres finden 
sich lebhafte Organisationsvorgänge. „Man erkennt Gewebsblöcke, die 
zum Teil aus fertigem, ziemlich derbem Bindegewebe, zum Teil aus 
Granulationsgewebe bestehen. Diese Blöcke sind durch zahlreiche binde- 
gewebige Brücken mit der benachbarten Schleimhaut verbunden. Ihre Ränder 
sind meist mit Epithel bekleidet. Zwischen den Blöcken und Brücken 
liegen Hohlräume, die meist mit Exsudat ausgefüllt sind, das die früher 
beschriebenen Zellformen zeigt. In dieses Exsudat hinein sieht man 
von der Schleimhaut aus, aber auch von den Organisationsblöcken aus. 
aus Fibroblasten bestehende, spitzige Organisationssprossen sich einsenken. 
Einzelne Nischen des Mittelohres sind von einer grossen Anzahl strang- 
artiger Brücken aus derbem zellarmem Bindegewebe durchzogen, Auch 
in der Tiefe des submukösen Bindegewebes erkennt man einige epithel- 
ausgekleidete Hohlräume. 
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Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine chronische 
Mittelohreiterung. Das zeigt uns mikroskopisch die grosse Trommelfell- 
perforation, die starke Bindegewebsvermehrung der Schleimhaut und die 
Polypenbildung. Auch die ÖOrganisationsvorgänge, die man sehr gut in 
den Mittelohrbuchten verfolgen kann, sind älteren Datums, da das 
Exsudat zum grossen Teil durch schon ziemlich derbe Bindegewebsblöcke 
ersetzt ist. Daneben finden sich zur Organisation des noch flüssigen 
Exsudates junge, aus Granulationsgewebe bestehende Sprossen, die nicht 
nur von der Mittelohrschleimhaut, sondern auch von den älteren 
organisierten Blöcken ausgehen. An einzelnen Stellen sind die vorher 
breiten Organisationsblöcke offenbar durch Schrumpfung in schmälere, 
derbere Bindegewebsbrücken umgewandelt. Auch Zystenbildungen, die 
wahrscheinlich durch Abschnürung zwischen zwei Schleimhautvorwölbungen 
entstanden sind, kann man in dem submukösen Bindegewebe an eirfzelnen 
Stellen beobachten. 

Die Epithelzellen, sowohl die der Schleimhaut, als auch die in den 
zystischen Hohlräumen gelegenen, haben meist ziemlich hochkubische 
Form und sind gegenüber denen der normalen Mittelohrschleimhaut 
stark vergrössert. 


Fall 29. 8jähriger Knabe. 


Klin. Daten: Am 22. 11. 13 benommen eingeliefert. 

Ohrbefund: Etwas Eiter im Gehörkanal. Trommelfell gerötet, 
hinten oben etwas vorgewölbt, geringe Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand. Am Tage nach der Aufnahme Radikaloperation links. 
Exitus. Ohreiterung bestand angeblich seit frühester Kindheit, hat 
8 Tage vorher zugenommen. 

Klin. Diagnose: Otitis media purulenta chronica duplex. Akute 
Exazerbation. Meningitis, 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Meningitis incipiens. Otitis 
media suppurativa bilateralis usw. 

Mikr, Befund des rechten Felsenbeines: Das Trommelfell ist 
perforiert. Im Mittelohr findet sich ziemlich viel eitriges Exsudat, das 
meist in einzelnen Klumpen er Schleimhaut anliegt. Die Schleimhaut 
selbst ist überall kolossal verdickt. Die Dickenzunahme ist grösstenteils 
hervorgerufen durch Bindegewebsvermehrung. Das -Bindegewebe ist 
überall von dicken, prall gefüllten Blutgefässen durchzogen, die bis an 
die Epithelschicht heranreichen. Entzündliche Rundzelleninfiltration ist 
nur auf bestimmte, umschriebene Schleimhautbezirke beschränkt. Das 
Epithel ist fast überall gut erhalten, au einzelnen Stellen fehlt es. 
Hier sieht man manchmal junge Gefässsprossen, die mit den Schleimhaut- 
gefässen in Zusammenhang stehen, in den davorliegenden Eiter hinein- 
ragen. Fast alle Ausbuchtungen der Paukenhöhle sind durch Bindegewebe 


an den entzündlichen Exsudaten im Mittelohr. 31 


ausgefüllt, das an seiner Oberfläche Epithel trägt und einfach als 
verdickte Schleimhaut impgniert. In dem bindegewebigen Stroma sieht 
man an vielen Stellen epithelausgekleidete Hohlräume liegen. 

Epikrise. In diesem Fall handelt es sich klinisch um eine 
chronische Otitis. Die Schleimhaut ist hauptsächlich durch Zunahme 
des bindegewebigen Stromas verdickt, zeigt nur mäfsige, frisch entzündliche 
Infiltration, ist aber stark hyperämisch durch massenhafte, prall gefüllte 
Gefässe. Das Exsudat ist rein eitrig. Wo es der Schleimhaut anliegt, 
sieht man junges Granulationsgewebe in den Eiter hineinwachsen und 
so die ersten Stadien von Organisation bilden. Jedenfalls handelt es 
sich dabei um einen beginnenden Prozess von Organisation des durch 
die akute Exazerbation entstandenen Exsudates. An anderen Stellen 
sieht man ältere Stadien von Organisation, die der chronischen Otitis 
angehören. Es handelt sich um dicke zapfenförmige, aus Bindegewebe 
bestehende Vorsprünge aus der Schleimhaut, die am Rande mit Epithel 
überzogen sind. Durch Vereinigung von je zwei gegenüberliegenden 
Zapfen sind zahlreiche Brücken und Balken entstanden, die das Mittel- 
ohrlumen durchziehen. Zwischen diesen Balken liegen Hohlräume, die 
mit Epithel ausgekleidet sind. Nimmt das Bindegewebe der organisierten 
Blöcke zu, so werden die Hohlräume kleiner, ihre Wände immer dicker. 
Auf diese Weise entstehen dann Bilder von breiten bindegewebigen 
Blöcken, in die Hohlräume eingelagert sind.. 

Das Schleimhautepithel ebenso wie das. der zystischen Hohlräume 
hat meist hochkubische Form und -ist gegenüber dem Epithel der 
normalen Mittelohrschleimhaut bedeutend vergrössert. 


Fall 30. Klin. Daten: Otitis media catarrhalis. 


Mikr. Befund: Das Trommelfell zeigt eine grosse dünne eingezogene 
Narbe. Im Mittelohr liegt cin zellarmes katarrhalisches Sekret. Die, 
Schleimhaut ist meist wenig, an einzelnen Stellen stärker verdickt 
durch Bindegewebszunahme ohne entzündliche Infiltration. Ihr Epithel 
ist gut erhalten. Die Nische zum runden Fenster ist ganz ausgefüllt 
durch aus Bindegewebe bestehende Gewebsblöcke, in die Hohlräume 
eingelagert sind, die zum Teil mit Epithel ausgekleidet sind. In ein- 
zelnen dieser Hohlräume liegt ein schleimiges Exsudat, in das zahlreiche 
Zellen mit ziemlich grossem, stark tingiertem Protoplasmaleib von teil- 
weise runder, teilweise langgestreckter zipfeliger Gestalt eingelagert sind. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle sicher um eine fast 
„abgelaufene chronische, früher eitrige Mittelohrentzündung. Das beweist 
die grosse Trommefellnarbe. Organisationsprozesse haben sich haupt- 
sächlich in der runden Fensternische abgespielt. Hier ist das Exsudat 
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in bindegewebige Blöcke umgewandelt worden. In den zystischen Hohl- 
räumen finden sich Zellen, die ihrem Auss®jhen nach als Fibroblasten 
angesprochen werden müssen und zur Organisation des hier liegenden 
Exsudates dienen. 

Sowohl das Schleimhautepithel als auch das Epithel der Pseudo- 
zysten ist von flacher bis hochkubischer Gestalt und immer bedeutend 
grösser als das Epithel der normalen Mittelohrschleimhaut. 


Fall 31. 3jähriger Knabe: Pansinusitis duplex. Orbitalphleg- 
mone. Thrombose des Sinus cavernosus. Über Ohrbefund nichts bekannt. 


Mikroskopischer Befund des linken Felsenbeines: Das Trommelfell 
zeigt keine Perforation. Im Mittelohr findet sich an einzelnen Stellen 
ein Exsudat, das meistens aus roten Blutkörperchen, an einzelnen 
Stellen auch aus anderen Rundzellen besteht. Die Schleimhaut ist nur 
an einzelnen Stellen stärker verdickt durch Zunahme des submukösen 
Bindegewebes, sie zeigt nur wenig Rundzelleninfiltration. An wenigen 
Stellen sieht man in ihr prall gefüllte Blutgefässe. Das Epithel ist 
gut erhalten. Das ganze Mittelohr ist durchzogen von dünnen binde- 
gewebigen Strängen. die zwischen zwei gegenüberliegenden Wandungenu 
ausgespannt sind und an manchen Stellen ein weitmaschiges Netz bilden; 
an einzelnen Stellen ‚sieht man aus der Schleimhaut hervorragende spitze, 
aus Fibroblasten und neugebildeten Blutgefässen bestehende Sprossen, 
die in das davorliegende Exsudat eintauchen. Auch sieht man Stellen, 
an denen sich zwei von gegenüberliegenden Wänden ausgehende Sprossen 
mit ihren Spitzen beinahe berühren, andere berühren sich gerade und 
bilden eine Brücke. An der Vereinigungsstelle mehrerer Bindegewebs- 
sprossen sieht man manchmal breitere Bindegewebsblöcke liegen. 

In der Gegend des ovalen Fensters liegt ein typischer otoskleroti- 
scher Knochenherd. 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine leichte 
hämorrhagische Mittelohrentzündung. Die Schleimhaut zeigt nur geringe 
entzündliche Erscheinungen. Zur Organisation des Exsudates gehen 
von der Schleimhaut aus spitze Organisationssprossen, die sich in das 
Exsudat einsenken. Diese Sprossen sind teilweise zu bindegewebigen 
Strängen vereinigt, die das Mittelohrlumen durchziehen. 

Das Schleimhautepithel ist überall gut erhalten. Es zeigt die 
Formen des normalen Epithels. Ebenso ist die Grösse der einzelnen 
Fpithelzellen die gleiche wie die der normalen Mittelohrschleimhaut. 


Fall 32. 34jähriges Weib. 


Klinische Daten: Mittelohrkatarrh. 

Mikroskopischer Befund: .In den Mittelohrräumen findet sich ein 
meistens aus Eiter bestehendes, sehr fibrinreiches Exsudat, in das an 
vielen Stellen grosse Pigmentschollen und mit Pigment beladene Zellen 
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eingelagert sind. Die Schleimhaut ist verdickt und mit Rundzellen 
.dicht infiltriert. In der Paukenhöhle sieht man, besonders von den 
Gehörknöchelchen nach den gegenüberliegenden Wänden hinziehend, 
zahlreiche, aus Granulationsgewebe bestehende schmale, bandarlige 
Brücken. Von diesen Brücken gehen wieder an vielen Stellen spitze, 
aus Fibroblasten und jungen Blutgefässen bestehende Sprossen in daneben- 
liegendes eitriges Exsudat hinein In den Brücken befinden sich um- 
schriebene 'Fibrinanhäufungen. An einer Stelle ist in sehr schöner 
Weise beginnende Organisation zu sehen in Gestalt eines einzelnen noch 
soliden jungen Blutgefässes, das aus der Schleimhaut hervorspringt. 


Epikrise. Dem histologischen Befund nach handelt es sich hier 
um eitrige Mittelohrentzändung ohne Perforation. Neben allen Stadien 
von beginnender Organisation in Gestalt von in das Exsudat hinein- 
ziehenden Organisationssprossen finden sich auch ältere Stadien in Gestalt 
von bindegewebigen Bändern, die das Paukenhöhlenlumen durchziehen. 
Das Schleimhautepithel ist: überall gut erhalten. Dabei haben die 
Epithelzellen auffallend hohe kubische bis zylindrische Formen und sind 
gegenüber denen der normalen Mittelohrschleimhaut meist bedeutend 
vergrössert. 


Fall 33. 40jähriger Mann. 
Klinische Daten: Beiderseits labyrinthäre Schwerhörigkeit. Mittel- 
ohrtuberkulose links. Tbe. pharyngis, laryngis et pulmonum. 


Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeines: Das Trommel- 
fell ist intakt. Im Mittelohr an einzelnen Stellen schleimig eitriges 
Exsudat. Der grösste Teil des Mittelohres ist von Gewebsblöcken aus- 
gefüllt, die z. T. aus lockerem, jüngerem, z. T. aus derberem Binde- 
gewebe mit reichlichen Gefässen bestehen. Dazwischen ist massenhaft 
schleimig katarrhalisches Exsudat eingelagert. Diese Blöcke gehen an 
vielen Stellen kontinuierlich in die von Epithel entblösste Schleimhaut 
über. An Stellen, an denen die Schleimhaut noch zu isolieren ist, 
erscheint sie mälsig verdickt durch Bindegewebsvermehrung und ist mit 
prall gefüllten Blutgefässen durchsetzt. Das Epithel ist hier gut er- 
halten. Von den genannten Blöcken ziehen an vielen Stellen, wo sie 
nicht in breiter Fläche in die‘ Schleimhaut übergehen, schmale und 
breitere bindegewebige Brücken nach der Schleimhaut hinüber. An 

x finzelnen Stellen sieht man auch feinste nadelartige, aus Fibroblasten 
und jungen Blutgefässen bestehende Sprossen aus der Schleimhaut 
zwischen den Epithelzellen herausragen und in davorliegendes Exsudat 
eintauchen. Im Exsudat erkennt man manchmal fächerförmig ausge- 
breitete Fibroblasten. An wenigen Stellen finden sich einzelne mit 
Epithel ausgekleidete Hohlräume in der Schleimhaut oder einem orga- 
nisierten Exsudatblock. In der knöchernen Schneckenkapsel liegt ein 
ostitischer Herd. i 
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Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine chronische 
katarrhalische Otitis media. Das Exsudat ist zum grossen Teil durch 
Organisationsprozesse in Bindegewebe umgewandelt. Daneben finden 
sich reichlich frische Stadien der Organisation in Gestalt von aus Fibro- 
blasten und neugebildeten Blutgefässen bestehenden Sprossen, die aus 
der Schleimhaut nach Durchbrechen der Epitheldecke in das Exsudat 
hineinwachsen. Au den Stellen, an denen das Epithel erhalten ist, sind 
die Epithelzellen meist von hochkubischer Form und gegenüber dem 
normalen Mittelohr stark vergrössert. 


Fall 34. 22jähriges Mädchen. 
Klinische Daten : Meningitis tuberculosa. Miliartuberkulose. 


Mikroskopischer Befund des rechten Felsenbeines: Das Trommelfell 
zeigt eine grosse randständige Perforation., In den kleinen noch im 
Mittelohr vorhandenen Hohlräumen eitriges Exsudat. Die Schleimhaut 
ist durch Rundzelleninfiltration sehr stark verdickt und mit dicken 
prall gefüllten Blutgefässen durchzogen. Das Schleimhautepithel ist 
überall zugrunde gegangen. Der grösste Teil der Paukenhöhle ist von 
einem zellreichen Granulationsgewebe ausgefüllt, das an den meisten 
Stellen ohne Grenze in die epithelentblösste Schleimhaut übergeht. In 
der Schleimhaut, resp. dem Granulationsgewebe, sieht man umschriebene 
verkäste Bezirke, an einzelnen Stellen auch typische Konglomerattuberkel 
mit Langhansschen Riesenzellen. In verschiedenen Gegenden, be- 
sonders in Ausbuchtungen und Nischen der Paukenhöhle, sieht man 
zystische, epithelausgekleidete Hohlräume, deren Wände aus meist jungem 
Bindegewebe bestehen. In diesen Hohlräumen liegt zum Teil zelliges 
Exsudat. Man erkennt in vielen dieser Hohlräume, wie feine, aus 
Granulationsgewebe bestehende ÖOrganisationssprossen in das Exsudat 
von der Pseudozystenwand aus hineinragen. In den Mastoidzellen liegt 
meistens zellfreies Exsudat, nur in einigen auch Eiter. In diesen sieht 
man lebhafte Organisationsvorgänge in Gestalt von Gefässsprossen, die 
sich in den Eiter eingesenkt haben. In einigen Zellen erkennt man 
(rewebsblöcke, die zum Teil aus Granulationsgewebe, am Rande manchmal 
aus Bindegewebe bestehen. Pseudozystenbildung findet sich häufig in 
der verdickten Schleimhaut der Mastoidzellen. Der Knochen zeigt an 
vielen Stellen kariösen Zerfall. ' 


Epikrise. Es handelt sich in diesem Falle um eine tuberkulöse 
Mittelohrentzändung bei einem 22jährigen Mädchen, das an Miliar- 
tuberkulose zugrunde ging. Die Paukenhöhle ist zum grossen Teil mit 
tuberkulösem Granulationsgewebe angefüllt. Es finden sich Organisations- 
prozesse älteren Datums in Gestalt von Hohlräumen in der Schleimhaut. 
In diesen Hohlräumen und in den Mastoidzellen finden sich ganz frische 
_ Organisationsvorgänge in Gestalt von Gefässsprossen mit Fibroblasten, 
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die sich von der Schleimhaut aus in das Exsudat eingesenkt haben und 
es zum Teil in Granulationsgewebe umgewandelt haben. 


Fall 35. Mikroskopischer Befund: Das Trommelfell und ein Teil 
des Mittelohres sind durch Karies zerstört. Im Mittelohr findet sich 
eitriges Exsudat. Das Schleimhautepithel ist vollkommen zerstört. Der 
noch vorhandene Teil der Schleimhaut ist durch Rundzellen dicht in- 
filtriert. Dazwischen liegen nekrotische, zum Teil Verkäsung zeigende 
Partien. An einzeluen Stellen sieht man Konglomerattuberkel mit 
Langhansschen Riesenzellen. Das der Schleimhaut anliegende Exsudat 
ist vielfach von aus Granulationsgewebe und jungem Bindegewebe be- 
stenenden Brücken durchzogen. Eine solche Brücke zieht an einer 
Stelle quer durch den Paukenhöhlenraum. Zwischen diesen Brücken 
sind eine grosse Zahl kleinerer und grösserer, oft reihenförmig angeord- 
neter Hohlräume eingeschlossen. In der Stapesnische sieht man folgendes 
Bild: Nahe der Stapesplatte’ liegen dicht nebeneinander zwei von Binde- 
gewebe umgebene Hohlräume, die zum Teil mit Epithel ausgekleidet 
sind. In unmittelbarer Nähe erkennt man eine umschriebene verkäste 
Partie mit einer Riesenzelle. Die Hohlräume sind angefüllt mit grossen, 
blasigen, einkernigen, einzelnen mehrkernigen Zellen. Einige Zellen 
sind kernlos, ihr Protoplasmaleib erscheint mit einem Fettropfen aus- 
gefüllt. In den Hohlraum ragt ein spitzer, aus Fibroblasten bestehender 
Zapfen hinein. 

Epikrise. Es handelt sich hier um eine typische Mittelohr- 
tuberkulose mit ausgedehnter Karies. Man findet reichlich ausgedehnte 
ältere Organisationsprozesse in Gestalt von bindegewebigen Brücken. 
Dazwischen sieht man massenhaft Hohlraumbildung. In den Hohlräumen 
erkennt man frühe Stadien der Organisation in Gestalt von jungen, 
aus Fibroblasten mit neugebildeten Blutgefässen bestehenden Sprossen. 
In den Zysten blasige und zum Teil scheinbar in Verfettung begriffene 
Zellen. ° 


Im folgenden sollen nun die Ergebnisse der vorliegenden Unter- 
suchungen zusammengefasst werden. Dabei soll zuerst in zusammen- 
hängender Darstellung der Verlauf der in den Mittelohrräumen sich 
abspielenden Organisationsprozesse geschildert werden, wie er sich 
gewissermafsen durch Zusammensetzung der im vorhergehenden Teile 
der Arbeit beschriebenen Bilder der Felsenbeinschnitte ergibt und zwar 
vorerst ohne Rücksichtnahme auf die Art der dabei sich abspielenden 
Entzündungen. Auch die anatomisch spezifischen Otitiden, nämlich die 
Scharlachotitis und die tuberkulöse Mittelohrentzändung, sollen, da sie 
ja in bezug auf die Organisationserscheinungen prinzipiell die gleichen 
anatomischen Bilder zeigen wie die anderen Arten der Mittelohr- 
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entzündungen, zusammen mit diesen behandelt werden. Eventuelle: Ab- 
weichungen in. Einzelheiten dieser Otitiden, sowie die sich aus den 
anatomischen Verhältnissen ergebenden klinischen Erscheinungen sollen 
im Anschluss an diese Schilderung besprochen werden. Der Organisations- 
prozess an den entzündlichen Exsudaten im Mittelohr verläuft folgender- 
malsen: An irgendeiner Stelle der Mittelohrschleimhaut wächst eine 
dünne meist nadelspitze Gewebssprosse (Figur 3 und 4) hervor. Diese 
(ewebssprosse besteht aus länglichen, an beiden Enden spitz auslaufenden, 
“oft ganz schmalen, manchmal auch breiteren und dann vollsaftig aus- 
sehenden Zellen, die alle längs gestellt sind und fischzugartig an- 
geordnet sind. Diese Zellzüge gehen unmittelbar aus dem submukösen 
Bindegewebe hervor, dem sie entstammen. Man erkennt oft in der 
Bindegewebsschbicht. gleichsam als Wurzel der beschriebenen Gewebs- 
sprosse imponierend, gleichartige Zellen in Zügen angeordnet von allen 
Seiten nach der betreffenden Stelle hinstreben. Die genannten Zellen 
sind natürlich Bindegewebszellen, sogenannte Fibroblasten. In dieser 
Sprosse erkennt man meistens, " von den Fibroblasten eingehüllt, die 
Sprosse gleichsam durchbohrend, ein neugebildetes mitunter noch solides, 
manchmal ein deutliches Lumen zeigendes Blutgefäss, dessen Zusammen- 
hang mit einem Schleimhautgefäs man an einzelnen Stellen deutlich 
verfolgen kann. Ist die Stelle der Schleimhaut, aus der die genannte 
Gewebssprosse entspringt, noch mit einem Epithelüberzug bedeckt, so 
schiebt sie sich zwischen den Epithelzellen hindurch, so zwar, dass die 
Zellen beiseite gedrängt werden. Oder die Epitheldecke wird durch 
den Druck der wachsenden Fibroblasten vorgestülpt, so dass ein zacken- 
artiger Vorsprung entsteht, der aus Fibroblasten event. mit einer jungen 
Gefässsprosse besteht und am Rande einen Epithelsaum trägt. All- 
mählich gehen die Epithelzellen an der Spitze aapcunde und das 
Granulationsgewebe kann frei herauswachsen. 

Diese Organisationssprossen senken sich nun in das vor der Schleim- 
haut liegende Exsudat hinein. Hier verbreiten sich die Fibroblasten 
auf den Schnitten meist fächerförmig nach allen Seiten, und die jungen 
Blutgefässe senden Seitenäste nach allen Richtungen. Dadurch wird 
der vorher noch flüssige oder durch Fibrinausscheidung schon konsistentere 
Exsudatballen in einen aus Granulationsgewebe bestehenden Gewebsblock 
verwandelt. 

Verlassen “ir nun für kurze Zeit die weitere Entwickelung der 
Organisation in dem Granulationsblock und wenden uns noch einmal 
den jungen Organisationssprossen zu. Man sicht da aus der Schleim- 


an den entzündlichen Exsudaten im Mittelohr. 37 


haut meist nicht nur eine einzelne Sprosse hervorwaclsen, sondern oft 
reihenweise nebeneinanderliegend mit kleineren und grösseren Zwischen- 
räumen oft Dutzende von jungen Örganisationssprossen (Figur 5). 
Spielt sich der Vorgang in einer Mastoidzelle ab, so sieht man 
häufig von allen Seiten rings um den in der Zelle liegenden Exsudat- 
klumpen solche Sprossen aus der Schleimhaut bervorbrechen und sich 
in den Exsudatklumpen einbohren. Von allen diesen Sprossen aus setzt 
sich nun der Organisationsprozess auf das Exsudat fort, indem sich die 
Fibroblasten und jungen Blutgefässe nach allen Seiten ausbreiten und 
das Exsudat allmäblich in Granulationsgewebe umwandeln. Und zwar 
scheint die Organisation meist am Rande des Exsudatklumpens zuerst 
weiterzuschreiten. i 
Die zuerst noch ziemlich dicken, vollsaftigen Fibroblasten werden 
dünner und länger und legen sich dichter aneinander. Wie nun ihre 
Umwandlung in eigentliches Bindegewebe vor sich geht, vor allem, 
wober die Zwischensubstanz des Bindegewebes ihren Ursprung nimmt, 
lässt sich an den meist ziemlich dicken Felsenbeinschnitten nicht mit 
Sicherheit verfolgen. Es scheint jedoch die Zwischensubstanz nicht aus 
dem im Exsudat abgelagerten Fibrin zu stammen, da sich auch Binde- 
gewebe in fibrinlosem Exsudat bildet. Vielleicht entsteht die Zwischen- 
substanz aus zugrunde gehenden Fibroblasten selbst. Je älter das 
Bindegewebe wird, desto zellärmer wird es ja auch. Es könnten also 
die verschwindenden Zelleiber zum Aufbau der Zwischensubstanz ver- 
wendet werden. Ebensogut können diese Zellen aber nach ihrem Ver- 
fall weggeräunt werden und die Zwischensubstanz durch Ausscheidung 
aus den übrigbleibenden Zellen entstehen. Auf diese Frage soll aber 
hier nicht näher eingegangen werden, besonders da auch die unter- 
suchten Objekte zu einer Untersuchung daraufhin ungeeignet erscheinen. 
Wie gesagt, beginnt die Umwandlung von Granulationsgewebe in 
Bindegewebe vom Rande des Exsudatklumpens aus. Es entsteht also erst 
ein noch mit reichlichen Rundzellen durchsetztes und sehr gefässreiches 
junges Bindegewebe, das allmählich immer zell- und gefässärmer wird. 
Man sieht dann häufig Gewebsblöcke, die am Rande aus fertigem 
Bindegewebe bestehen, das konzentrisch nach innen zu immer jünger 
wird. In der Mitte des Blockes liegt dann noch abszessartig nach 
aussen durch Bindegewebe abgekapselt flüssiges Exsudat (Figur 6). 
Diese Gebilde finden sich fast nur in den Mastoidzellen oder viel- 
leicht noch in einer tiefen Ausbuchtung des übrigen Mittelohres, da, 
wo die Organisation von allen Seiten zugleich einen Exsudatklumpen 
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angreifen kann. An anderen Stellen, wo die Exsudatsprossen nur von 
einer Seite an dag Exsudat heran- und hineinwachsen, erfolgt die Um- 
wandlung natürlich nicht so gleichmäßig. Man findet da unregel- 
mälsige Gewebsblöcke, die teils aus jungem Granulationsgewebe, teils 
aus jungem zellreichen und älterem kernärmeren Bindegewebe und teils 
aus Exsudat bestehen, das noch zwischen den organisierten Gewebs- 
teilen liegt und seiner Umwandlung harrt; allmählich wird auch dieses 
Exsudat mit in den Örganisationsprozess einbezogen und in Binde- 
gewebe umgewandelt. Die so entstandenen Bindegewebsblöcke sind 
nun mit der benachbarten Schleimhaut durch die oben beschriebenen 
Organisationssprossen verbunden. Man sieht dann Bilder von fertigen 
bindegewebigen oder noch in Organisation begriffenen Gewebsblöcken, 
die durch zahlreiche Brücken mit der umgebenden Schleimhaut in Ver- 
bindung steyen (Figur 7). 

Zugleich mit dem fortschreitenden ÖOrganisationsprozes in dem 
Exsudat werden die ursprünglich ganz dünnen spitzen, aus der Schleim- 
haut hervorwachsenden Organisationssprossen dicker durch immer neues 
Hineinwachsen von Fibroblasten und jungen Blutgefässen. Mit der 
Umwandlung des Granulationsgewebes in Bindegewebe im Exsudat tritt 
hier die gleiche Veränderung ein, und es entsteht aus der Organisations- 
sprosse eine bindegewebige Brücke zwischen der Schleimhaut und dem 
organisierten Exsudatblock. Wir haben vorhin geschildert, wie die 
ÖOrganisationssprossen meist nicht einzeln, sondern reihenweise neben- 
einander, in abgeschlossenen Mastoidzellen oft ringförmig von allen 
Seiten entspringen. Zwischen je zwei solcher Sprossen entsteht ein 
Hohlraum, der entweder mit Exsudatzellen angefüllt ist, wenn dieses 
der Schleimhaut direkt oder sonst, wenn das Exsudat entfernter von 
der Schleimhaut liegt. leer ist. Betrachtet man das zwischen den 
Sprossen befindliche Schleimhautepithel, so kann man verfolgen, wie 
sich das Epithel allmählich auf die Ränder der Sprossen und von da 
auf den Rand des inzwischen zum Teil besonders am Rand organisierten 
Exsudatblockes vorschiebt. Auf diese Weise ist ein epithelausgekleideter 
pseudozystischer Hohlraum entstanden, der durch die Organisations- 
sprossen, die dazwischenliegende Schleimhautpartie und ‚den Rand des 
Exsudatblockes gebildet wird. _ Diese Hohlräume liegen entsprechend 
den nebeneinander aus der Schleimhaut hervorwachsenden Sprossen auf 
dem Schnitt sehr häufig reihenweise, oft perlschnurartig aneinander- 
gereiht. In den Mastoidzellen findet man sie meist rosenkranzförmig 
um den Exsudatblock herum angeordnet (Figur 8). 
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In den Hohlräumen liegen meistens Exsudatzellen, über deren 
weiteres Schicksal später gesprochen werden soll. Liegt in der Nähe 
eines in bindegewebiger Umwandlung begriffenen Exsudatblockes wieder 
Exsudat, so sieht man häufig aus diesem Gewebsblock wieder feinste 
. Organisationssprossen hervorwachsen und sich in das Exsudat in gleicher 
Weise einsenken, wie die aus der Schleimhaut entspringenden Organisations- 
sprossen. Dieses Exsudat fällt dann ebenso der Organisation anheim, 
Es entstehen natürlich zwischen diesen beiden Exsudatteilen auf die 
gleiche Art, wie es vorhin beschrieben wurde, zystische mit Epithel 
ausgekleidete Hohlräume. Diese oft wieder reihenweise nebeneinander- 
liegenden Hohlräume bilden dana noch lange, wenn die Organisation 
auch in dem zweiten Exsudatteil fortgeschritten ist, auf dem Schnitt 
eine trennende Zystenschnur zwischen den beiden Blöcken (Figur 9). 

Es wurde oben geschildert, wie sich das Schleimhautepithel auf 
die Ränder der Organisationssprossen vorschiebt, und wenn es mit dem 
einer benachbarten Sprosse zusammenstösst, die Auskleidung der gebildeten 
Pseudozyste darstellt. Liegt nun keine benachbarte Sprosse daneben, 
so wächst es weiter am Rande des in Organisation begriffenen Exsudat- 
blockes und umkleidet diesen allmählich vollständig. Man fimlet dann 
häufig Bilder von einem grossen, zum Teil schon organisierten Gewebs- 
block, der auf seiner der”Schleimhaut abgewendeten Seite mit Epithel 

überzogen ist, während er auf der der Schleimhaut zugekehrten Seite 
mit dieser durch zahlreiche Bindegewebsbrücken in Verbindung steht, 
zwischen denen epithelausgekleidete Hohlräume liegen. Spielt sich ein 
solcher Vorgang in einer Mittelohrnische, wie z. B. häufig in der Nische 
zum runden Fenster ab, so wird die Nische zuerst mit Granulations- 
gewebe und dann mit Bindegewebe ausgefüllt. Das Schleimhautepithel 
wächst von beiden Seiten*her auf den freien Rand des Exsudatblockes 
hinüber und überzieht diesen vollständig. Es scheint sich dann auf 
den ersten Blick nur um eine starke Verdickung der Schleimhaut in 
der Nische zu handeln, in deren Tiefe Zysten liegen. An der reihen- 
weisen Anordnung der Hohlräume, entlang dem früheren Schleimhaut 
rand, lässt sich jedoch stets mit Sicherheit auch schon bei weit fort- 
geschrittener Organisation die Entstehung dieses Gebildes konstatieren 
(Figur 10). | 

Nach der geschilderten Entstehungsweise dieser Hohlräume können 
dieselben an den verschiedensten Stellen des Mittelohrlumens gefunden 
werden. Man sieht sie häufig reihenweise angeordnet zwischen der 
Schleimhaut und dem Rand des davorgelegenen Exsudatblockes oder 
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zweitens in einer Mastoidzelle kreisförmig um das Exsudat angeordnet 
(Figur 8). Und drittens findet man sie zwischen je zwei organisierten 
Exsudatblöcken ebenfalls in reihenweiser Anordnung, oft in langen Ketten 
nebeneinanderliegend, je nach der Form des Blockes in mehr oder 
weniger geschlängelter Linie (Figur 9). 

In chronischen Fällen mit weit gediehener Organisation scheinen 
die geschilderten Hohlräume an irgend einer Stelle oft tief in der 
Schleimhaut zu liegen, dass man sich über ihre Entstehung an diesen 
Stellen zunächst im unklaren ist. Eine einwandfreie Erklärung dafür 
liefern dann die frischeren Fälle mit weniger fortgeschrittenen organisa- 
torischen Prozessen. An diesen kann man die Entstehungsweise dieser 
Pseudozysten leicht in jedem Stadium verfolgen. Geht nun die Um- 
wandlung des Granulationsgewebes in Bindegewebe weiter, so vermehrt 
sich die Masse des in Organisation begriffenen Exsudatblockes immer 
mehr, ebenso werden die von der Schleimhaut zu dem Block ziehenden 
bindegewebigen Brücken immer breiter. Dadurch werden die von diesen 
umschlossenen Hohlräume immer mehr zusammengedrückt. Wirkt nun 
der Druck des umgebenden, wachsenden &ewebes von allen Seiten 
gleich stark, so werden sie nur im ganzen kleiner. Wirkt der Druck 
nur von einer oder zwei Seiten, so werden die Pseudozysten platt 
gedrückt. Man sieht dann häufig auf dem Schnitt Reihen von läng- 
lichen bis schlauchförmigen Pseudozysten nebeneinanderliegen (Figur 9). 

Allmählich nähern sich die einander gegenüberliegenden Wände 
der Pseudozyste immer mehr, bis sie schliesslich zusammenstossen. Die 
früheren Hohlräume machen dann den Eindruck von soliden Epithel- 
strängen, die mitten im Bindegewebe ‚liegen. Es können dann auf 
diese Weise Bilder entstehen, wie sie in Figur 11 abgebildet sind. 
Eine Mastoidzelle ist vollständig mit Bindegewebe angefüllt. In diesem 
Bindegewebe liegt ein aus Epithelzellen bestehender Ring, der der 
früheren Grenze zwischen Schleimhaut und KExsudat entspricht. Diese 
Bilder haben wohl Preysing veranlasst, von sogenannten Hohlraum- 
sprossen zu sprechen, denen er ein aktives Wachstum zuschreibt und 
die zur Rückbildung der fötalen Mittelohrschleimhaut dienen sollen. 
Ich habe in keinem Falle ausser dem Vorschieben des Epithels auf 
die Ränder der Organisationssprossen und des Exsudates ein weiteres 
aktives Wachstum des Epithels gefunden, besonders niemals ein Hinein- 
wachsen von Epithelsprossen in das (rewebe. 

Es wurde gesrhildert, wie sich \lie gegenüberliegenden Pseudozysten- 
wände durch Zunahme des sie umgebenden Bindegewebes einander nähern 
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und schliesslich zusammenstossen. Meistens kommt es jedoch nicht zu 
einer Berübrung, man sieht vielmehr häufig, dass die Epithelzellen sich 
schlechter färben Und zugrunde gehen, ehe es zu einer Berührung ge- 
kommen ist. Manchmal werden sie auch in das Lumen hinein abgestossen 
und verschwinden durch fettige Degeneration. Ist das Epithel der Wand 
des Hohlraumes zugrunde gegangen, so wird das Lumen rasch durch 
Bindegewebe ausgefüllt. 

Aber nicht nur auf’ die eben angegebene Weise werden die Hohl- 
räume zum Verschwinden gebracht, sondern noch auf andere Art. Es 
wachsen nämlich häufig von der Wand aus Organisationssprossen in das 
Lumen hinein, senkten sich in das dort liegende Exsudat binein und 
organisieren es in der gleichen Weise wie das frei im Mittelohr liegende 
Exsudat. Dadurch wird natürlich ein grösserer Hohlraum in kleinere 
geteilt und so fort. 

Doch verschwinden im Verlauf einer Entzündung nicht alle Hobl- 
räume auf die angegebene Art, sondern viele bleiben mit ihrem zelligen 
Inhalt wahrscheinlich dauernd liegen and werden dann zu wirklichen 
Zysten. Damit kommen wir auf den Inhalt dieser Hohlräume zu sprechen. 
Wie naturgemäfs bei der Bildung dieser Pseudozysten zu erwarten ist. 
wird in dieselben das vor der Schleimhaut liegende Exsudat einge- 
schlossen. Bei einer eitrigen Entzündung handelt es sich meist um 
einkernige Rundzellen mit nicht erkennbarem Protoplasmaleib, den 
Lymphozyten, und viel weniger Leukozyten. Manchmal findet man 
auch darin sogenannte Mastzellen und mitunter vielkernige Riesenzellen. 
Auch rote Blutkörperchen, abgestossene Epithelien und Fibrin können 
so eingeschlossen werden, Liegen rote Blutkörperchen in dem Hohl- 
raum, so finden sich meist mit ihnen zusammen grosse, mit Pigment 
beladene Zellen. 

Ist der Hohlraum schon älteren Datums, was aus der Beschaffenheit - 
des umgebenden Gewebes geschlossen werden kann, so finden sich in 
ihm sehr häufig massenhaft, ziemlich grosse, blasige, wie gedunsen aus- 
sehende Zellen, die fast stets einkernig sind (Fig. 2). Der Kern dieser 
Zellen zeigt manchmal schlechte Färbbarkeit und fehlt mitunter ganz. 
An seiner Stelle liegt in der Zelle ein helles fettröpfchenartiges Bläschen. 
Dieser Beschreibung nach handelt es sich in den älteren Hohlräumen 
offenbar um ein Zugrundegehen des zelligen Inbaltes. Wahrscheinlich 
machen die Zellen eine fettige Degeneration durch. Dies beweist auch 
der Umstand, dass man neben den genannten Zellen oft noch amorphe 
Zelltrümmer findet. In einem Falle, der sehr weit fortgeschrittene 
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Stadien der Organisation zeigte, fanden sich in den noch vorhandenen 
Hohlräumen massenhaft vollsaftige, zipfelige Zellen. Diese lagen einzeln 
ader in lockeren Zügen angeordnet. Man konnte auch erkennen, wie 
diese Zellen aus der Wand einzeln herausragen. Es handelte sich dabei 
wieder um eine Art der Organisation des Zellinhaltes, aber nicht durch 
zusammenhängende Organisationssprossen, sondern durch einzeln hinein- 
wachsende Fibroblasten. 

“In den vorhergehenden Zeilen wurde das Entstehen und die weiteren 
Schicksale der durch den Organisationsprozess gebildeten Hohlräume 
geschildert. Man findet aber besonders bei den Fällen mit starken 
akuten Entzündungserscheinungen noch eine andere Entstehungsart von 
Hohlräumen, die mit der Organisationsbildung an und für sich nichts 
zu tun hat, nämlich durch Abschnürung. Es handelt sich dabei 
natürlich um echte Zysten. Besteht eine starke kleinzellige, entzündliche 
Infiltration der Schleimhaut, so wird dieselbe dadurch an vielen Stellen 
unregelmälsig vorgewölbt. Es entstehen so buckelige, dicke, zapfen- 
artige, manchmal pilzförmige Vorwölbungen, zwischen denen oft tiefe 
Einsenkungen liegen. Diese Einsenkungen haben häufig nur einen 
schmalen Ausführungsgang nach dem Mittelohrlumen zu, so dass sie 
manchmal als Drüsen angesehen werden können. Es sind aber natärlich 
keine. Richtige Drüsen konnte ich im Mittelohr in keinem meiner Fälle 
beobachten. 

Oft stossen nun zwei benachbarte Vorwölbungen mit ihren Enden 
zusammen und das dazwischen liegende Epithel geht zugrunde, falls es 
überhaupt noch vorhanden war. An der Berührungsstelle entsteht eine 
bindegewebige Verwachsung. Dann schiebt sich das Epithel an beiden 
Seiten der Verwachsungstelle wieder über dieselbe hinweg, und eine 
epithelausgekleidete echte Zyste ist entstanden. Diese Art der Zysten- 
- bildung findet sich fast nur bei akuten Mittelohrentzündungen mit 
starken entzündlichen Erscheinungen, weniger bei chronischen Ent- 
zündungen. Noch eine dritte Art der Hohlraumbildung, die sozusagen 
ein Zwischenglied zwischen den beiden beschriebenen bildet, kann man 
mitunter beobachten. Man sieht nämlich von den Kuppen zweier neben- 
einanderliegender, durch eine Einsenkung getrennter Schleimhautwülste 
von beiden Seiten aus feine Bindegewebssprossen gegeneinander zu- 
wachsen, bis sie zur Berührung kommen, Wachsen diese Sprossen dicht 
nebeneinander über die Vertiefung hinweg, so kann, wenn sie alle an- 
einander stossen, eine Brücke über die Einsenkung gebildet werden. 
Auf diese Weise ist die Einsenkung nach aussen geschlossen. Schiebt 
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sich nun noch das Epithel auf beiden Seiten an den Rändern der Binde- 
gewebsbrücke vor, so wird die Einsenkung zu einer epithelausgekleideten 
Zyste. In seinem Handbuch der pathologischen Anatomie des Ohres 
wirft Manasse in dem betreffenden Kapitel die Frage auf, ob nicht 
solche pseudozystischen Hohlräume einfach dadurch entstehen können, 
dass Schleimhauteinsenkungen auf Flachschnitten getroffen werden und 
so diese Zysten vortäuschen können. Ich fand an einzelnen Stellen 
Hohlräume, bei denen es zweifelhaft blieb, ob sie durch Abschnürung 
oder auf diese Weise entstanden sind. Mit den durch die Organisations- 
sprossen gebildeten Hohlräumen sind sie jedoch kaum zu verwechseln. 
Entsprechend den Hobhlräumen, meint Manasse weiter, könnten auch 
auf dem Flachschnitt getroffene Schleimhautvorwölbungen gleiche Bilder 
wie die mit Epithel überzogenen Organisationsblöcke zeigen. Ich sah 
einige Male in der Tubengegend, wo die Schleimhautvorwölbungen am 
stärksten zu sein pflegen, sicher auf diese Art entstandene, Gewebs- 
scheiben, die mit Epithel überzogen waren. Diese Scheiben liegen aber 
frei im Lumen, ohne die für die Organisationsblöcke charakteristischen, 
bindegewebigen Brücken zwischen Schleimhaut und Block.. Ausserdem 
sind diese Gebilde mit einem dicken mehbrschiċhtigen Epithelmantel um- 
geben, während das um die Organisationsblöcke liegende Epithel meist 
einschichtig ist. Ferner bestehen sie immer nur aus dem Schleimhaut- 
gewebe und zeigen natürlich kein Granulationsgewebe mit Umwandlungs- 
zuständen in Bindegewebe. Ferner fand ich diese Gebilde immer nur 
in der Tubengegend, während man in dieser Gegend niemals Organisations- 
vorgänge zu sehen bekommt. Eine Verwechselung ist also nicht möglich. 

Wir haben die Besprechung der Organisation des Exsudates da ver- 
lassen, wo sich das in das Exsudat von der Schleimhaut aus eingedrungene 
Granulationsgewebe in Bindegewebe umgewandelt hatte. Diese Um- 
wandlung beginnt meist am Rande des Exsudatklumpens und setzt sich 
von da aus konzentrisch nack der Mitte zu fort (Fig. 7). Schliesslich 
sieht man besonders schön bei den chronischen Formen der Mittelohr- 
entzändung überall grössere und kleinere, vielgestaltige mit Epithel 
überzogenen Bindegewebsblöcke, die durch zahlreiche bindegewebige 
Brücken miteinander und mit der Schleimhaut in Verbindung stehen. 
Dazwischen sind oft massenhaft Hohlräume von der eben geschilderten 
Art eingestreut. Spielt sich der Vorgang in einer Mastoidzelle ab, so 
findet man manchmal nach Zugrundegehen der Hohlräume die ganze 
Zelle mit Bindegewebe ausgefüllt. Ist die Organisation eines Exsudat- 
teiles bis zu diesem Stadium fortgeschritten, ist also alles Exsudat 
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durch Bindegewebe ersetzt, so tritt allmählich eine Schrumpfung des 
Bindegewebes ein. Der vorher oft mächtige, breite Gewebsblock wird 
immer schmaler. Dabei wird das Bindegewebe immer zellärmer, derber 
und nimmt immer mehr den Charakter von Narbengewebe an. 

Man findet dann in alten Fällen an Stelle der manchmal grosse 
Teile der Paukenhöhle ausfüllenden Bindegewebsblöcke, nach Eintreten 
der narbigen Schrumpfung, schmale aus derbem kernarmem Bindegewebe 
bestehende Bänder von einer Wand zur anderen ziehen. Oft ist ein 
grosser Teil des Mittelohres mit einem mehr oder weniger weitmaschigen 
Netz aus solchen Bändern bestehend durchzogen, in die noch einzelne 
Hohlräume eingelagert sind. Vielfach sieht man diese sogenannten 
Adhäsionen nur an einzelnen Stellen, meistens in tiefen Ausbuchtungen 
und Nischen verlaufen. | 

Hatte sich der Organisationsprozess an einer Stelle abgespielt, wo 
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davorliegende Exsudat hineingewachsen waren, und hatte‘ der Block 
dann auch weiter keine Verbindungen mit der gegenüberliegenden Schleim- 
haut eingegangen, so bleibt nach Eintreten der Schrumpfung oft nur 
eine leichte Schleimhautverdickung zurück. Der organisierte Exsudat- 
block hatte sich ja an seiner nach dem freien Lumen zu liegenden Seite 
mit Epithel überzogen; dadurch, dass das Schleimhautepithel von beiden 
Seiten aus auf ihn hinübergewachsen war. \'ritt nun eine Schrumpfung 
des Bindegewebes, aus dem der organisierte Block schliesslich besteht, 
ein, so sinkt derselbe in das Niveau der Schleimhaut zurück. Man 
erkennt dann in der Schleimhaut manchmal nur noch Reste der Hohl- 
räume als einzige Überbleibsel der organisatorischen Prozesse, die sich 
hier abgespielt haben. Wenn auch die Hohlräume auf die oben be- 
schriebene Art verschwunden. sind, so unterscheidet sich die restierende 
Schleimhaut von einer normalen oft nur dadurch, dass ihr Bindegewebe 
nicht den normalen-Charakter des submukösen Bindegewebes hat, sondern 
den eines zellarmen Narbengewebes. 

Legen wir uns nach dieser Beschreibung der organisatorischen 
Vorgänge im Mittelohr die Frage vor naclı dem Wesen des Organisations- 
prozesses, so müssen wir zu folgender Feststellung kommen: 

Aus der Schleimhaut wächst in das. im Mittelohrlumen liegende 
Exsudat ein Gewebe hinein, das zuerst den Charakter von Granulations- 
gewebe hat. Dieses Granulationsgewebe durchsetzt allmählich das ganze 
Exsudat, und wandelt sich dann in Bindegewebe um. Das ganze Ge- 
bilde wird dann noch meistens von einem Epithelsaum überzogen. Auf 
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diese Weise ist das Exsudat in das Körpergewebe mit aufgenommen 
worden und dadurch ist die Möglichkeit geschaffen worden, es zu zer- 
stören oder es an andere Stellen zu transportieren. Ist dies erreicht, 
so bildet sich das neugebildete Gewebe durch Schrumpfung grösstenteils 
wieder zurück. Wir haben es also bei dem Organisationsprozess in den 
Mittelohrräumen genau wie in anderen Körperhöhlen, etwa der Pleura- 
höhle, mit einem Heilungsprozess zu tun, der schliesslich zur Narben- 
bildung führt. 

Nach dieser rein anatomischen Schilderung des Ablaufens der 
organisatorischen Vorgänge in den Mittelohrräumen soll nun im folgen- 
den zu der Frage übergegangen werden, unter welchen Umständen in 
Mittelohr Organisationsprozesse zustande kommen. Diese Frage. glaube 
ich, kann man am Besten beantworten, wenn man zuerst untersucht, 
an welchen Stellen des Mittelohres am häufigsten Organisationsvorgänge 
gefunden werden und wo dieselben besonders bei frischen Fällen zuerst _ 
aufzutreten pflegen. In den Fällen von erst kurze Zeit bestehenden 
Mittelohrentzündungen sahen wir die ersten Anzeichen von Organisation 
immer zuerst. an engen Stellen der Paukenhöhle, in Ausbuchtungen und 
Nischen derselben, oder in Mastoidzellen auftreten. Besonders bevorzugt. 
ist in dieser Beziehung die Gegend zwischen den Schenkeln des Steig- 
bügels selbst und zwischen diesen einerseits und der gegenüber liegenden 
Promontorialwand andererseits. In zweiter Linie ist dann die Gegend 
der Nische zum runden Fenster zu nennen und die kleineren Mastoid- 
zellen. Erst bei älteren Fällen oder bei solchen akuten Entzündungen, 
die trötz ihrer kurzen Dauer schon sehr ausgedehnte organisatorische 
Erscheinungen zeigen, sind dann auch andere Stellen der Paukenhöhle 
und die grösseren Mastoidzellen betroffen. Die Organisation kann be- 
kanntlich so grosse Ausdehnung annehmen, dass die ganze Paukenhöble 
und fast sämtliche Mastoidzellen von Bindegewebe bzw. Granulations- 
gewebe eingenommen sind. Ich fand solche ausgedehntesten organise- 
torischen Prozesse in verschiedenen der untersuchten Fälle. . Eine Stelle 
des Mittelohres, an der ich in Übereinstimmung mit den Untersuchungen 
Görkes niemals Organisationsbildung beobachtet habe, ist die Tube. 

In der Tubengegend sieht man häufig eine ganz enorme entzünd- 
liche Schwellung der Schleimhaut mit dicken wulstigen Vorwölbungen 
und dazwischenliegenden tiefen Einsenkungen. Man findet gerade in 
der Tubengegend freiliegende, epithelumsäumte Bindegewebsscheiben. 
die zweifellos durch einen Flachschnitt getroffene Schleimhautberge dar- 
stellen: denn sie bestehen aus dem normalen Schleimhautgewebe, nicht 


46 Wilhelm Döderlein: Die Organisationsvorgänge 


aus Granulationsgewebe und jungem Bindegewebe und sind mit Zylinder- 
epithel umsäumt, während die Organisationsblöcke niemals Zylinderepithel, 
sondern meist kubische oder flachere Forrfen tragen. Ausserdem zeigen 
diese Scheiben keine Verbindung mit der Schleimhaut durch Organisations- 
sprossen. Man findet in derTubengegend häufig Zystenbildung durch Abschnür- 
ung, aber nie die durch den Organisationsvorgang gebildeten Hohlräume. 

Um also zu der Frage nach den bevorzugten Stellen für organi- 
satorische Vorgänge zurückzukehren: Es sind dies Nischen und kleine 
abgeschlossene Räume, nie die Tube. Aus diesen Beobachtungen lässt 
sich auf die Gründe für das Einsetzen organisatorischer Vorgänge an 
dem Exsudat schliessen. 

Bei der akuten Mittelohrentzündung ist infolge der starken Hyper- 
ämie der Schleimhaut, die eine dauernde Pulsation zeigt, das zuerst 
flüssige Exsudat in steter Bewegung. Es wird das Exsudat durch die 
stete Bewegung einerseits durch eine bestehende Trommelfellperforation 
herausgepresst, andererseits wird es sicher auch durch diese Pulsation 
. und den Druck des neu entstehenden Exsudates durch die Tube ent- 
leert. Dabei wirken noch die durch Schluckbewegungen ausgelösten 
Bewegungen der Tube mit. Görke hat schon in längeren theoretischen 
Überlegungen die Entleerung des Exsudates durch die Tube auseinander- 
gesetzt. Auch Heymann hält eine Entleerung eines Teiles des Exsu- 
dates durch die Tube nach den Befunden seiner experimentellen Mittel- 
ohrentzündungen für sicher. 

Das Exsudat ist also in einer dauernden Bewegung, die "natürlich 
in den grossen freien Räumen der Paukenhöhle am ausgiebigsten ist. 
Je enger der Raum, desto geringer die Bewegung. In engen Nischen, 
in der Stapesgegend, in der Nische zum runden Fenster und in den 
kleineren Warzenzellen tritt natürlich am leichtesten eine Stagnation 
von Exsudatteilen ein. Es wird ja allgemein angenommen, dass durch 
starke Schleimhautschwellung eine Warzenzelle vollkommen von den 
übrigen abgeschlossen wird. Damit ist ein Abfluss des Exsudates von 
hier aus unmöglich geworden. Die Stellen stärkster Exsudatbewegung 
sind die grossen Räume der Paukenhöhle und die Tubengegend. In 
den ersteren findet sich erst später, in der Tube niemals Organisation. 

An den Stellen, an denen die geringste Beweglichkeit, ja voll- 
kommene Stagnation des Exsudates angenommen werden muss, nämlich 
in den Nischen und den kleinen Mastoidzellen, kann man oft schon bei 
ganz frischen Fällen akuter Mittelohrentzündung beginnende Organisations- 
vorgänge feststellen. 
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Besonders hervorzuheben wären hier noch die Fälle von Görke. 
Es handelte sich bei seinen Fällen durchweg um akute Otitiden ohne 
Perforation bei kachektischen Leuten. Die Abflussmöglichkeit das Ex- 
sudates muss in diesen Fällen ohne Perforation naturgemäls schlechter 
sein, als bei anderen Otitiden mit Trommelfellperforation. Demgemäls 
fand Görke in seinen Fällen auch stets auffallend weit fortgeschrittene 
Organisationsprozesse. Man sieht also, dass an den Stellen der Mittel- 
ohrräume, an welchen dem Exsudat keine oder nur eine schlechte 
Abflussmöglichkeit gegeben ist, von seiten des umgebenden Gewebes 
eine’ Reaktion in Gestalt von ÖOrganisationsprozessen einsetzt. Durch 
diese wird der Körper, wie schon oben erwähnt, in den Stand gesetzt, 
das Exsudat auf dem Blut- oder Lymphwege zu entfernen. 

Im folgenden soll nun weiter die Frage erörtert werden, zu welchem 
Zeitpunkte der Mittelohrentzündungen die Organisationsvorgänge ihren 
Anfang nehmen. Sind sie nur bei den chronischen Formen der Mittel- 
ohrentzüändungen zu finden oder beginnen sie schon in den akuten 
Stadien derselben? Ich habe in allen Fällen von akuter Otitis schon 
organisatorische Prozesse nachweisen können. Der jüngste von mir 
untersuchte Fall betraf eine erst 7 Tage alte Otitis media. Trotzdem. 
fanden sich schon ausgesprochene, sogar ziemlich weit fortgeschrittene 
Organisationsvorgänge. In einigen Warzenzellen sah man nämlich durch 
Organisation entstandene Gewebsblöcke, die zum .Teil aus Granulations- 
gewebe, zum Teil schon aus Bindegewebe bestanden. Von den übrigen 
Fällen betrifft der jüngste ein 4 Wochen altes Kind mit dem Befund 
einer eitrigen Otitis media. Es findet sich an einer Stelle, in der Nähe 
der Stapesplatte, begiunende Organisation in Gestalt eines aus einer 
jungen Blutgefässsprosse mit Fibroblasten bestehenden nadelartigen 
Fortsatzes, der aus der Schleimhaut entspringt und sich in das davor- 
liegende Exsudat einsenkt. Die übrigen untersuchten Otitiden betreffen 
25 Tage bis 8 Wochen alte Fälle nach den klinischen Angaben. Bei 
allen konnten mehr oder weniger ausgesprochene organisatorische Prozesse 
mikroskopisch nachgewiesen werden. Aus diesen Resultaten könnte nun 
der Schluss gezogen werden, dass Organisationsvorgänge eine regelmälsige 
Erscheinung auch bei der akuten Otitis sind. 

Es würde sich dabei also nicht, wie Manasse zur Diskussion 
stellt, um eine Komplikation der akuten Otitis handeln, sondern um 
einen zu ihr gehörenden regelmäfsigen Befund. Diese Resultate würden 
auch mit den Ergebnissen der Görkeschen Untersuchungen überein- 
stimmen. Er fand bei seinen Fällen, die er als akute bezeichnet, aus- 
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gedehnte Organisationsproze:se. Doch weiss man bei diesen erst an 
der Leiche diagnostizierten Otitiden nichts über die Dauer der Erkrankung 
bei Eintritt des Todes. ' 

Als ganz cinwandsfrei mag meiner Ansicht nach das uns zu den 
Untersuchungen zur Verfügung stehende menschliche Material überhaupt 
nicht angesehen werden. Es handelt sich nämlich doch durchweg um 
Felsenbeine von Individuen, die entweder an einer Komplikation ihrer 
titis media oder an sonst irgendeinem schweren inneren Leiden 
zugrunde gegangen sind. Man muss sich bei diesen Fällen immer die 
Frage vorlegen: Läuft eine durch eine derartige Erkrankung komplizierte 
Otitis genau ebenso ab, wie bei einem im übrigen gesunden Menschen, 
der nur eben eine Otitis durchmacht? Es ist doch immerhin die Mög- 
lichkeit gegeben, dass infolge der schweren anderen Erkrankung oder 
der Komplikation der Eiterabfluss nicht in dem Mafse funktioniert. wie 
bei einen sonst gesunden Menschen. Damit ist dann, vorerst in den 
Nischen und Warzenzellen, die einem Eiterabfluss sowieso ungünstig 
sind, die Möglichkeit einer Stagnation «des Exsudates gegeben und da- 
dureh zugleich ein Reiz zu organisatorischen Prozessen. Einwandfreien 
‚Aufschluss können über diese Fragen also nur solche Fälle geben, die 
während des Verlaufes einer gewöhnlichen akuten Otitis aus im übrigen 
voller Gesundheit heraus, plötzlich, vielleicht durch einen Unglücksfall 
ad exitum kommen. Solche Fälle sind von menschlichem Material 
wohl kaum in grösserer Anzahl zu bekommen. Einwandfreien Aufschluss 
kann uns da nur das Tierexperiment geben, wenn wir es auf die 
menschlichen Verhältnisse übertragen wollen. 

In dieser Beziehung gibt uns die sehr ‘interessante Arbeit Heymanns 
«Experimentelle Studien zur Pathologie der akut entzündlichen Prozesse 
im Mittelohr» wertvolle Aufscblüsse. Dieser Autor fand nämlich in 
einem auffallend hohen Prozentsatz seiner Fälle bei oft nur wenige 
Tage alten Otitiden ausgesprochene organisatorische Vorgänge und zwar 
bei allen möglichen durch die verschiedensten Bakterienarten hervor- 
gerufenen Otitiden. Wenn man auch nun das Tierexperiment nur mit 
Vorbehalt auf die Verhältnisse bei der menschlichen Mittelohrentzündung 
übertragen wollte, denn sowohl die Infektionsart als auch der Infektions- 
weg sind verschieden von denen der Otitis media des Menschen, ganz 
abgesehen von den Unterschieden im anatomischen Bau des Ohres, so 
stimmen doch die von Heymann gemachten experimentellen Beobach- 
tungen sowohl mit den von Görke als von mir gewonnenen Unter- 
suchungsbefunden vollkommen überein. Aus diesen von drei verschiedenen 
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Untersuchern an verschiedenen Arten von Mittelohrentzündungen ge- 
fundenen gleichartigen Resultaten ist es doch sicher erlaubt, Schlüsse 
hinsichtlich der akuten Mittelohrentzüändung überhaupt zu ziehen. 

Es ist daher die Annahme berechtigt, dass im Verlaufe einer 
akuten Otitis media Teile des Exsudates nicht durch Abfliessen durch 
die Perforation oder die Tube (ganz abgesehen von einer Aufsaugung 
flüssiger Bestandteile durch das Schleimhautepithel) entfernt, sondern 
mit Hilfe organisatorischer Prozesse dem Körpergewebe wieder einver- 
leibt und auf diesem Wege zerstört oder abtransportiert werden. 

Daraus muss dann der weitere Schluss gezogen werden, dass auch 
bei der akuten Otitis media in der Mehrzahl der Fälle die Schleimhaut 
wenigstens anatomisch nicht vollkommen zur Norm zurückkehren wird. 
Denn wenn auch den im Verlaufe des Organisationsprozesses entstandenen 
neuen Gewebsgebilden eine grösstmögliche Rückbildungsmöglichkeit ge- 
geben ist, so entsteht daraus doch niemals wieder normales Schleim- 
hautgewebe, sondern es bleibt eben immer Narbengewebe zurück. | 

Ganz anders liegen natürlich die Verhältnisse bei der Frage nach 
der klinischen Ausheilung einer akuten Mittelohrentzändung. Wir 
sehen die Mehrzahl der akuten Otitiden ausheilemn ohne Funktionsstörung 
des Gehöres. Das ist, trotzdem die Otitis anatomisch meist nicht zu 
einer völligen Restitutio ad integrum zurückkehren wird, leicht erklärlich. 
Es wird eben nur dann zu einer klinisch nachweisbaren Funktions- 
störung kommen, wenn die Organisationsprozesse sehr ausgebreitet sind, 
so dass grosse Teile der Mittelohrräume von ihnen eingenommen werden, 
oder wenn Reste der durch die Organisation gebildeten bindegewebigen 
Brücken oder Blöcke an für die Hörfunktion wichtigen Stellen zurück- 
bleiben. Es kommen hier vor allem Bindegewebsbrücken in der Gegend 
des ovalen Fensters in Betracht, die eventuell zu einer Stapesfixierung 
führen, oder solche in der Gegend der runden Fensternische, die zu 
einer Fixierung oder Verlegung der Fenstermembran führen. Endlich 
können noch sogenannte Trommelfelladhäsionen zu einer Beein- 
trächtigung des Gehörs führen. a! 

Man darf aber nicht daraus, dass eine Otitis ohne Hörstörangen 
ausheilt, auf eine anatomische Restitutio ad integrum schliessen. 
Besonders da wir geseheu haben, dass durch narbige Schrampfungen weit- 
gehende Rückbildungen auch grosser Bindegewebsblöcke eintreten können. 

Wie Preysing schreibt, findet man bei sonst normalen kindlichen 
Mittelobren mikroskopisch manchmal dünne, bindegewebige Brücken, die 
von einer Wand der ‚Paukenhöhle nach der anderen ziehen. Er fasst 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 79, 4 


"50 Wilhelm Döderlein: Die Organisationsvorgänge 


diese Stränge als Überbleibsel von der durch Resorption rückgebildeten 
embryonalen Schleimhaut auf. 

Seine Ansicht über die Rückbildung der embryonalen Schleimhaut 
durch die von ibm sogenannten Hohlraumsprossen ist ja schon von 
Görke widerlegt worden. Ich kann mich nach meinen Befunden der 
'Görkeschen Auffassung vollkommen anschliessen. Es handelt sich 
‘sicher in den Fällen Preysings, in denen er die Hohlraumsprossen 
fand, stets um Entzündungen mit organisatorischen Vorgängen, Seine 
ausgezeichneten mikrophotographischen Abbildungen stimmen vollständig 
mit den mikroskopischen Bildern überein, wie ich sie bei den Organisations- 
prozessen im Verlaufe von Mittelohrentzündungen der Kinder und 
Erwachsenen sah. Um auf die von ihm beobachteten dünnen Binde- 
gewebsstränge zurückzukommen, so handelt es sich dabei sicher um 
die Endresultate von Organisationsprozessen bei früher durchgemachten 
Mittelohrentzündungen. Besonders da ja eitrige Entzündungen im Mittel- 
ohr bei Föten, wie schon Aschoff nachgewiesen hat, ein häufiges 
Vorkommnis sind. Gerade diese Eiterungen, die nicht zu Trommel- 
‘fellperforationen führen, geben ja durch ihre schlechte Abflussmöglichkeit 
die günstigsten Bedingungen für Organisationsbildungen. | 

Auch die zuerst von Politzer beschriebenen bindegewebigen 
Stränge und Adhäsionen im Mittelohr stellen alle die Endausgänge von 
organisatorischen Vorgängen bei Mittelohrentzündungen dar. 

Wir haben also gesehen, dass sicher in der grossen Mehrzahl auch 
der akuten Mittelohrentzündungen überhaupt Organisationsvorgänge auf- 
treten. 

Der Grund für das Einsetzen der Organisation liegt in dem irgendwo 
'stagnierenden Exsudat. An Stellen, an denen kein Exsudat liegen 
bleibt, zum Beispiel in der Tubengegend, wäre natürlich Organisation 
unnötig. Sie tritt da auch nicht ein. | 
' ` Warum findet man nun aber in dem einen Fall an vielen Stellen 
stagnierendes Exsudat und infolgedessen auch ausgedehnte Organisations- 
bildung, während in anderen Fällen das Exsudat guten Abfluss findet: 
‚und es daher zu keiner oder nur geringer Organisation kommt? 

Dieses Verhalten des Exsudates kann verschiedene Gründe haben. 

- Diese können erstens in der Beschäffenheit des Exsudates selbst 
liegen. Ein dünnflüssiges Exsudat #ird natürlich leichter abfliessen als 
ein mehr zähes, fibrinreiches und daher dickflüssigeres Exsudat. Diese 
Beschaffenheit des Exsudates hängt wohl zum Teil auch von der Art 
der Bakterien ab, durch die die Entzündung hervorgerufen wurde. 
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Zweitens ist der Abfluss erschwert, wenn keine Trommelfellperforation 
besteht oder eine solche erst sehr spät eintritt. 

Drittens wird der Abfluss des Exsudates bei einer mit stürmischen 
Entzündungserscheinungen, die mit starken pulsierenden Bewegungen 
des Exsudates einhergehen und rasch zu einer Trommelfellperforation 
führen, einsetzenden Otitis besser sein, als bei einer schleichend beginnenden 
Entzündung, die vielleicht eine starke Exsudation, aber sonst geringe 
entzündliche Erscheinungen zeigt und spät zu einer Perforation des 
Trommelfelles führt. Als ein nach meiner Ansicht sehr wichtiger 
Punkt, der auf den Abfluss des Exsudates hemmend einwirkt, muss das 
Auftreten häufigerer Otitiden angesehen werden. Nach jeder Entzündung 
bleiben Reste von ÖOrganisationsvorgängen zurück in Gestalt von binde- 
gewebigen Strängen, Adhäsionen usw., die dann bei der folgenden Ent- 
zündung ein Hindernis für den Exsudatabfluss bilden. Auf diese Weise 
kumuliert sich die Wirkung der ungünstigen Abflussmöglichkeit immer 
mehr und führt durch eine Art von Circulus vitiosus zu immer stärkerer 
Organisationsbildung. 

Zu den eben genannten Otitiden, die einen schleichenden Verlauf 
nehmen, gehören die Otitiden bei schwer Kranken, die am Lebenden 
keine klinischen Erscheinungen machen. Das sind die von Görke 
bearbeiteten Fälle. Deshalb fand er auch bei diesen, wie er angibt, 
akuten Otitiden so auffallend weit fortgeschrittene Organisations- 
erscheinungen. 

Auch alle chronischen Mittelohrentzündungen bieten infolge ihres 
langsamen Verlaufes ohne stürmische Entzündungserscheinungen, mit 
ihren häufigen akuten Nachschüben einen sehr günstigen Boden für 
Organisationsvorgänge. Und gerade bei diesen findet man ja auch, wie 
aus allen hier untersuchten Fällen sehr deutlich zu ersehen ist, die 
ausgesprochensten organisatorischen Prozesse. 

Damit kommen wir zur Besprechung der Frage, die Manasse 
in seiner «Pathologischen Anatomie des Ohres> aufgeworfen hat. Besteht 
ein Zusammenhang zwischen der Organisationsbildung und der Chronizität 
einer Mittelohrentzündung? Ist vielleicht die Organisation die Ursache 
des Chronischwerdens einer Otitis? | 

= Ein Zusammenhang zwischen chronischer Otitis und Organisation 
besteht sicher. Denn in sämtlichen untersuchten Fällen von chronischen 
Mittelohrentzündungen fand ich ausgedehnte Organisationsvorgänge. 
Die Organisation gehört überhaupt zu dem mikroskopischen Bilde der 
ehronischen 'Mittelohrentzündung. 
4* 
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Ist nun aber die Organisation auch die Ursache des Chronisch- 
werdens einer Mittelohrentzündung? Wir haben im vorhergehenden 
Abschnitt gesehen, dass an solchen Stellen der Mittelohrräume Orga- 
nisationsprozesse auftreten, an denen es zu einer Stagnation des Exsudates 
kommt, und dass es bei den Mittelohrentzündungen am leichtesten zur 
Organisationsbildung kommt, bei denen das Exsudat nicht rasch ab- 
fliessen kann. Dass diese letzteren Entzündungen natürlich von vorn- 
herein zum Chronischwerden disponiert sind, leuchtet ein. Fördernd 
auf das Chronischwerden wirkt dann die Organisation ein. Denn durch 
die bei diesem Prozess gebildeten bindegewebigen Stränge und Blöcke 
werden im Mittelohr Räume abgeschlossen, in denen die Entzündung 
fortdauern kann, während sie sonst ausgeheilt erscheint. 


Von diesen Stellen aus können dann immer neue entzündliche Nach- 
schübe entstehen, die allmählich die Otitis in das chronische Stadium 
hinüberleiten. 


Auf diese Weise kann man sich die Organisation als unterstützendes 
Moment für das Chronischwerden einer Mittelohrentzündung vorstellen. 
Die eigentliche Ursache derselben ist sie aber nicht. Ob diese in 
der gestörten Pneumatisation des Felsenbeines liegt, wie neuerdings 
Wittmaack gelehrt hat,”soll hier nicht näher erörtert werden, denn 
diese Frage gehört nicht in den Rahmen dieser Arbeit. Ich möchte 
zu der Lehre Wittmaacks nur folgendes bemerken. Dieser Autor 
nimmt an, dass schon in frühester Jugend durch latent verlaufende 
entzündliche Prozesse in den Mittelohrräumen die normale Ausbildung 
der Pneumatisation gestört wird, ebenso wie der normale Rückbildungs- 
prozess der embryonalen Schleimhaut. Diese Störung geschieht durch 
Bivdegewebsneubildung, die’ natürlich nichts anderes als organisatorische 
Prozesse darstellen. Nur auf dieser Grundlage der gestörten Pneu- 
matisation können sich nach Wittmaack im späteren Leben chronische 
Entzündungen ausbilden. Es wären danach also Organisationsvorgänge 
die Ursache zur Störung der Pneumatisation und damit auch zum Auf- 
treten chronischer Mittelohrentzündungen. In letzter Linie sind aber 
doch die Gründe, die zu den genannten latent verlaufenden Mittel- 
obrentzündungen führen, denn es handelt sich dabei, wie schon Aschoff 
nachgewiesen hat, um richtige Otitiden, auch die Ursache für die 
Störung der Pneumatisation. 


Im Folgenden soll die Frage behandelt werden, bei welchen Arten 
von Mittelohrentzündungen die Organisationsprozesse auftreten. 
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Wie aus den hier untersuchten Fällen hervorgeht, finden sich 
organisatorische Veränderungen bei akuten, subakuten und chronischen 
eitrigen Otitiden im .allgemeinen in zunehmender Ausdehnung. Aber 
nicht nur bei den eitrigen Entzündungen, sondern gerade auch bei .den 
nicht eitrigen, den sogenannten katarrhalischen Otitiden treten meist 
ausgedehnte Organisationserscheinungen auf. 

Alle die bindegewebigen Stränge und Verwachsungen, die sich 
mikroskopisch bei den chronisch - katarrhalischen Prozessen in den 
Mittelohrräumen finden, sind zweifellos Reste von Organisationsvorgängen, 
die hier stattgefunden haben. Man kann in allen diesen Fällen 
beobachten, wie an Stellen des meist zellarmen Exsudates, an denen 
kleine Zellanhäufungen liegen, aus der sonst kaum entzündliche Er- 
scheinungen zeigenden Schleimhaut heraus junge Gefässsprossen mit 
Fibroblasten in die Exsudathäufchen hineinwachsen und sie organisieren. 
Es treten aber immer nur da ÖOrganisationsprozesse auf, wo sich Zellen 
im Exsudat finden. Ich habe niemals gesehen, dass sich in zellfreies 
Exsudat hinein Organisationssprossen eingesenkt haben. Es ist da eben 
kein Grund zur Organisation vorhanden, da nur zellige Bestandteile durch 
den ÖOrganisationsprozess entfernt werden sollen. Die Art der zu ent- 
fernenden Zellen spielt dabei keine Rolle. Es werden rote Blutkörperchen 
ebenso durch Organisation entfernt, wie Lymphozyten oder Leukozyten. 

Dass gerade bei den chronisch-katarrhalischen Entzündungen oft 
die stärksten und ausgebreitetsten Organisationsvorgänge gefunden werden, 
ist nach den früheren Ausführungen gut verständlich. Denn gerade bei 
diesen Otitiden mit geringen entzündlichen Veränderungen an der 
Schleimhaut, die ohne Trommelfellperforation verlaufen, ist dem Exsudat 
eine denkbar schlechte Abflussmöglichkeit gegeben. Es muss also 
durch organisatorische Vorgänge aus dem Mittelohr entfernt werden. 

Bei den im mikroskopischen Bilde spezifischen Mittelohrentzündungen, 
von denen nur die Tuberkulose des Mittelohres und die Scharlachotitis 
in Betracht kommen, fand ich in den untersuchten Fällen bei der 
Mittelohrtuberkulose ausgesprochene organisatorische Vorgänge. Figur 12 
zeigt eine Mittelohrtuberkulose, bei der eine zapfenförmige Organisations- 
sprosse in einen der früher beschriebenen Hohlräume hineinragt. In 
dem Hohlraum erkennt man grosse blasige Zellen. 

Bei der Scharlachotitis finden sich in den frischen Fällen keine 
Örganisationserscheinungen. Das kommt wahrscheinlich daher, dass bei 
dieser Art der Otitis die Schleimhaut durch den für die Scharlachotitis 
charakteristischen nekrotisierenden Prozess so rasch zerstört wird, dass 
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sich organisatorische Vorgänge nicht oder erst nach Ablauf des spezifischen 
Prozesses entwickeln können. In einem Falle von Scharlachotitis, bei 
dem eine Radikaloperation vorgenommen worden war, fanden sich in 
dem Präparat in der Nische zum runden Fenster ausgedehnte Organisations- 
vorgänge in Gestalt von bindegewebigen Blöcken, die durch zahlreiche 
Brücken mit der umgebenden Schleimhaut in Verbindung standen. 

Zum Schluss sollen noch einige Bemerkungen zu dem Verhalten 
des Epithels in den untersuchten Fällen von akuter und chronischer 
Mittelohrentzündung gemacht werden. 

Ganz allgemein fand sich das Epithel beien bei den akuten 
und subakuten Entzündungen gut erhalten und war nie ‘in grösserer 
Ausdehnung abgestossen. 

Bemerkenswert ist aber vor allem die Form und die Grösse der 
einzelnen Epithelzellen. 

Untersucht man die Schleimhaut eines normalen Mittelohres, so 
erkennt man, dass die einzelnen Epithelzellen an den meisten Stellen 
eine ganz flachkubische Form zeigen, natürlich die Tubengegend aus- 
genommen, an der sich flimmerndes Zylinderepithel findet. 

Diese genannten flachen Epithelien sind auch immer auffallend 
klein. Die Form und Grösse dieses Epithels ändert sich nun beim 
Auftreten einer Mittelobrentzündung "sehr stark. In fast sämtlichen der 
untersuchten Fälle waren die einzelnen Epithelzellen der Mittelohr- 
schleimhaut gegenüber denen des normalen Mittelohres ganz bedeuteud 
vergrössert und hatten meist hochkubische Formen angenommen. 
Auch die neugebildeten Epithelzellen, die die durch die Organisation 
gebildeten Hohlräume auskleideten und die organisierten Exsudatblöcke 
umgaben, zeigten durchwegs diese hochkubischen Formen und die 
gleiche Grösse wie die Epithelien der entzündeten Schleimhaut. 

Diese Grössenzunahme der Epithelzellen muss man sich so vorstellen, 
dass im akuten Stadium der Mittelohrentzündung durch Flüssigkeits- 
zunahnıe der Schleimhaut zunächst eine Quellung der Zellen und 
dadurch eine Grössenzunahme eintritt. Geht die Entzündung dann in 
ein chronisches Stadium über, so wird wohl auch eine Vermehrung der 
körperlichen Elemente in der Zelle stattfinden und dadurch die Zellen 
tatsächlich vergrössert werden. 

Über diese auffallende Erscheinung. der Vergrösserung der Epithel- 
zellen bei der Mittelohrentzündung, die ganz regelmälsig in allen Fällen 
gefunden wird, würde es sich verlohnen, noch genauere Untersuchungen 
anzustellen. 


St 


an den entzündlichen Exsudaten im Mittelohr. 


Literatur. 


Aschoff, 2. f. O., Bd. 31, 1897. Die Otitis media neonatorum, ein Beitrag 

| zur Entwicklungsgeschichte der Paukenhöhle. 

Aschoff. Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 

Görke, A. f. O., Bd. 65, 1905. Die exsudativen und plastischen Vorgänge 
im Mittelohr. 

Görke, A. f. O., Bd. 52, 1901. Pathologisch-anatomische Untersuchungen 

| von Ohrpolypen. 

Grunert, A. f. O., Bd. 51, 1900. Über die Ergebniäge in der allgemeinen 
pathologischen und pathologisch-anatomischen Forschung des kranken 
Mittelohres usw. 

Habermann, Handbuch der Ohrenheilkunde von Schwartze, 1892. 

Heymann, A.f.O. Bd. 92 u. 93, 1913. Experimentelle Studien zur Patho- 
logie des Mittelohres. | 

Manasse, Handbuch der pathologischen Anatomie des Ohres, 1917. 

Matswüra, Jahresversammlung der japanischen otorhino- und laryngologischen 
Gesellschaft am 2. 4. 1910. (Zentralbl. f. O., 1911.) Experimentelles zur 
Otitis media purulenta durch Bacterium coli commune. 

Panse, Pathologische Anatomie des Ohres, 1912. 

Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1908. . 

Politzer, Österreichische otologische Gesellschaft, 15. Dez. 1902. (M. f. O., 

, Bd. 37.) Anatomie und Diagnose der Adhäsivprozesse i in der Trommelhöhle. 

Preysing, Otitis media der Säuglinge, 1904., 

Scheibe, Z. f. O., Bd. 48, 1895. Ätiologie und Pathogenese des Empyems 

im Verlaufe der akuten Mittelohreiterung. 

Scheibe, Pathologische Anatomie des Ohres, 1878. 

vw. Tröltsch, A.f.O., Bd. 6, 1873. Anatomische Beiträge zur Ohrenheilkunde. 

Wittmaack, Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft, 1913, 


Erklärung der Abbildungen. | 


Figur 1. Beginnende Organisation. Das Exsudat ii zum Teil schon 
in Granulationsgewebe umgewandelt. :Es ist von prall gefüllten Blutgefässen 
durchzogen und hängt, nur durch einen aus einem Blutgefäss bestehenden 
Stiel mit der Schleimhaut zusammen. (Leitz Okul. 1, Obj. 3.) 

.- Figur.2. Der Schnitt stammt von dem Felsenbain eines 14 Monate 
alten Kindes. Die Schleimhant .zeigt .noch den kindlichen Typus. Man.er- 
kennt einen: Epitheldefekt in der Schleimbaut, durch den Granulationsgewebe 
aus der Schleimhaut jn .das Exsudat hineingewachsen. ist. Das Exsudat 
besteht hier durchwegs aus. grossen, gedunsen .aussehenden Zellen, die sich 
wahrscheinlich in fettiger Degeneration befinden. (Vergr. Leitz Okul. 4, Obj; 3.) 

Figur 3. Beginnende Organisation. Junge Bindegewebszellen mit 
langen Ausläufern wachsen aus der Schleimhaut hervor und streben nach 
dem davorliegenden eitrigen Exsudat hin. (Vergr. Zeiss Okul. 3, Obj. D. D.) 

Figur 4. Junge noch solide Blutgefässsprosse ist aus der Schleimhaut 
herausgewachsen und hat sich in davorliegendes Exsudat, das sehr fibrinreich 
ist, eingesenkt. (Vergr. Leitz Okul. 4. Obj. 5, Tubus ausgezogen.) 
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Figur 5. Von der Schleimhaut aus ragen zahlreiche Organisations- 
sprossen in das davorliegende Exsudat hinein. (Vergr. Leitz Okul. 2, Obj. 3.) 

Figur 6. Organisierter Exsudatblock in einer Mastoidzelle..e Das Ex- 
sudat ist am Rande des Blockes schon in Bindegewebe, das derb und zellarm 
ist, umgewandelt. In der Mitte des Blockes erkennt man noch Granulations- 
gewebe und eitriges Exsudat. Der Block steht durch bindegewebige Brücken 
mit der Schleimhaut in Verbindung. Ausserdem gehen von ihm aus zahlreiche 
bindegewebige ÖOrganisationssprossen in das davorliegende Exsudat hinein. 
Der Block ist vollkommen mit Epithel umkleidet. Zwischen ihm und der 
Schleimhaut liegen die pseudozystischen Hohlräume. (Vergr. Leitz Okul. 2, Obj. 3.) 

Figur 7. Organisiert® Exsudatblöcke in der Nische zum runden Fenster. 
Die Blöcke stehen durch zahlreiche Brücken mit der umgebenden Schleimhaut 
in Verbindung. Ausserdem gehen von ihnen aus wieder Organisationssprossen 
in davorliegendes Exsudat hinein. (Vergr. Leitz Okul. 1, Obj. 3) 

Figur 8.  Mastoidzelle vollkommen von @ranulationsgewebe bezw. 
Bindegewebe ausgefüllt. Zwischen Schleimhaut und organisiertem Exsudat 
erkennt man auf dem Schnitt einen Ring von pseudozystischen Hohlräumen. 
(Leitz Okul. 1, Obj. 8.) 

Figur 9. Nische zum runden Fenster vollkommen mit Bindegewebe 
und Granulationsgewebe ausgefüllt. In dem Bindegewebe erkennt man 
massenhaft der sogenannten pseudozystischen Hohlräume in allen Grössen. 
Sie erscheinen auf dem Schnitt zum Teil perlschnurartig aneinandergereiht. 
In den grösseren Hohlräumen liegt noch Exsudat. An einer Stelle in dem 
grössten Hohlraum ragt eine spitze Organisationssprosse in das darinliegende 
Exsudat hinein. 

Figur 10. Nische zum runden Fenster vollkommen mit Granulationsgewebe 
ausgefüllt. Zwischen Schleimhaut und organisiertem Exsudat pseudozystische 
Hohlräume. In diese ragen an einzelnen Stellen spitze Organisationssprossen 
hinein. (Vergr. Leitz Okul. 4, Obj. 1.) 

Figur 11. Mastoidzelle vollkommen mit einem gefässreichen Binde- 
gewebe angefüllt. Die Grenze zwischen der Schleimhaut und dem organisierten 
Exsudat wird durch einen meist soliden Epithelsaum dargestellt, dessen Ent- 
stehung an einzelnen Stellen noch durch eingestreute pseudozystische Hohl- 
räume zu erkennen ist. An einer Stelle ist das Epithel schon zum grössten 
Teile zugrunde gegangen. (Vergr. Leitz Okul. 1, Obj. 3.) 

Figur 12. Schnitt eines Felsenbeines mit tuberkulöser Mittelohr- 
entzüändung. Man erkennt am oberen Rande der Figur eine verkäste Partie, 
hier liegt eine Langhanssche Riesenzelle..e. In der Mitte der Figur ein 
grosser pseudozystischer Hohlraum, in dem gedunsene Exsudatzellen liegen. 
In dieses Exsudat ragt an einer Stelle eine spitze Organisationseprogse hinein. 
(Vergr. Leitz Okul. 4, Obj. 3.) 
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II. 


Erfahrungen aus der Tätigkeit als Hals-, Nasen- 
und Ohrenarzt im Felde». 


Von Dr. WalterKlestadt, L Assistenzarzt der Universitäts-Ohren- 
klinik in Breslau, Stabsarzt d. Res. 


Die Führung einer sogenannten „bodenständigen“ Station oder die 
dauernde Leitung einer Station in irgendwelchem festen Verbande war 
mir nicht vergönnt. Bald fand ich überhaupt keine fachärztliche Ver- 
wendung, bald hatte ich so ausgedehnte Fachtätigkeit, daß die Fülle 
der Arbeit kaum von einer Person bewältigt werden konnte. Eine 
große Anzahl Notizen aus meinen verschiedenen fachärztlichen Perioden 
habe ich gesammelt, an deren Hand ich die Beobachtungen und Er- 
fahrungen festhalten möchte, die für unser Sonderfach wie für das all- 
gemeine feldärztliche Wissen von Interesse und Wichtigkeit sind. Rund 
3000 Fälle mögen an mir vorbeigegangen sein. 

Der vorliegende Stoff kann unter drei Gesichtspunkten zusammen- 
gefaßt werden: der erste Abschnitt umfaßt die Krankheitsformen, die 
uns in der Friedenspraxis schon mehr oder weniger geläufig waren. 
Der zweite und dritte ist den Kriegsschädigungen im engeren Sinne 
gewidmet. Im zweiten sind die Schäden zusammengestellt, die durch 
die mittelbare Einwirkung der Geschoßeinschläge entstehen. Sie be- 
schränken sich ausschließlich auf das Gehörorgan. Das dritte Kapitel 
gilt den Verletzungen durch die Geschosse selbst und Teile derselben, 
den Schußwunden. 

I. 


Über die Kriegsverwendungsfähigkeit der mit Ohrenkrankheiten 
behafteten Leute gibt die Kriegsmusterungsanleitung Anhaltspunkte, 
die von allen Friedensvorschriften abweichen. Sie brachten manchem 





ı) Die Arbeit wurde im September 1918 abgeschlossen. Ihre Drucklegung 
verzögerte sich aus äußeren Gründen. Von einer Erweiterung durch Berück- 
sichtigung der ganzen Literatur mußte schon mit Rücksicht auf die durch 
die Zeitverhältnisse bedingte Raumbeschränkung abgesehen werden. 
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vielleicht nicht nur neue, sondern auch unerwartete Ansichten. Es sei 
hier kurz angeführt, wie ich mich zu diesen Anschauungen stellen muß 
nach dem, was ich in meiner Tätigkeit im Felde sah. 

Das Urteil der Vorschriften richtet sich im großen Ganzen nach 
zwei Fragen: Erstens nach dem Hörvermögen und zweitens dem Krank- 
heitszustand des Ohres. Wie weit die Anforderungen an das Hörver- 
mögen entsprechend diesen Anleitungen genügten und sich bewährt 
haben, muß den Truppenärzten und Führern zur Entscheidung über- 
lassen werden. Ich konnte im ersten Kriegsjahr als Truppenarzt keine 
Erfahrungen in dieser Hinsicht sammeln, da ich fast nur mit gedienten 
oder durchaus tauglichen, kriegsfreiwilligen oder beurlaubten Mann- 
schaften zu tun hatte. 

Bei der Beurteilung noch bestehender Ohrenkrankheiten auf die 
Kriegsverwendungsfähigkeit hin wird im allgemeinen unterschieden 
zwischen reinen Schleimhauteiterungen und Erkrankungen, die auch die 
Knöchelchen und den Knochen mit angegriffen haben. Diese Ein- 
teilung wird sich annähernd decken mit der Trennung in Mittelohr- 
Affektionen mit zentralen und solche mit randständigen Trommelfell- 
perforationen. Zu diesen beiden Gruppen kommen der Zustand nach 
Ablauf der Entzündung und als weitere Gruppe die Operationshöhlen 
radikaloperierter Ohren, sei es, daß sie völlig trocken sind oder infolge 
mit Schleimhaut besetzter Stellen absondern. 

Wenn ich die Endzustände vorausnehmen darf, so ist ein ab- 
schließendes Urteil durch zwei Umstände sehr erschwert. Zunächst be- 
kam ich nur Fälle zu Gesicht, die eben wieder Krankheitserscheinungen 
boten. Und zweitens geben die Leute mit Vorliebe an, vorher nie 
ohrenkrank gewesen zu sein. Der einwandfreie Nachweis eines über- 
standenen Ohrenleidens, das Reste hinterlassen hat, wird aber nicht 
stets zu erbringen sein. Doch ließ sich durch Aussagen und Beob- 
achtungen zur Genüge feststellen, daß sehr viele Leute 
sowohl mit zentralen wie mit randständigen Defekten 
lange Zeit Felddienst gut versehen konnten, oder doch 
daß zwischen Behandlungszeiten für die militärische Leistungsfähig- 
keit nutzbringende, längere Pausen des Leidens bestanden. 

War die Eiterung im Gang, so haben meiner Erfahrung nach 
nur wenige Leute ihren Dienst längere Zeit getan, es sei denn, daß 
ihrer Truppe ganz ruhige Zeiten vergönnt waren. Im allgemeinen zeigte 
sich gegenüber den vulgären, leichteren Ohrerkrankungen wenig Neigung 
unter den Truppenärzten, diese ambulant bei der Truppe zu behandeln. 
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Dieser Standpunkt zeitigte wohl seine Auswüchse Aber er läßt sich 
auch mit verschiedenen Gründen besonders bei der eingesetzten Truppe 
belegen. Jedenfalls ist eine wichtige Folgerung aus diesen Zu- 
ständen zu ziehen: Leute, die ihrer Friedensarbeit trotzihres 
Ohrflusses und ohne Beschwerden gleichgiltig nachge- 
gangen sind, können deshalb nicht ohne weiteres mili- 
tärisch verwendet werden. Sie sollten durch die — meist 
kurz währende — Behandlung hergestellt werden. Nach der 
Lazarettbehandlung trifft für diese Leute zu, was für die Endzustände 
der betreffenden Leiden gesagt wurde. 

Was nun die „Heilbarkeit‘“ dieser Erkrankung betrifft, so gelang 
es, die überwiegende Mehrzahl der Mittelohreiterungen 
mit zentraler Perforation unter den aus der Front und Etappe 
gesandten Mannschaften dienstfähig zu machen, sofern der Spiel- 
raum für die Behandlung bis auf etwa sechs Wochen abgegrenzt werden 
konnte. Der gleiche Erfolg wurde erzielt bei einer sehr großen 
Zahl, ich schätze der Hälfte der Fälle von Mittelohreite- 
rungen mit randständiger Perforation, sofern nur keine ka- 
riösen Vorgänge schon im Gange waren. 

Die radikaloperierten Höhlen verhielten sich wie die 
Zustände nach Mittelohreiterung. Ich gewann den Eindruck, 
daß die gänzlich mit Außendeckzellen ausgekleideten Höhlen sich weit 
widerstandsfähiger gegenüber den Beanspruchungen des Dienstlebens 
zeigten als die Höhlen, in denen Schleimhautinseln bestanden. Eine 
etwa erforderliche Reinigung brachte oft augenblickliche Wiederher- 
stellung der Dienstfähigkeit. Ich muß hier betonen, daß gerade durch 
eine einmalige Spülung mit dem Kuppelraumröhrchen manche Leute 
mit trockenen Kuppelraumfisteln sofort von ihren beftigen Kopfschmerzen 
befreit waren und wesentlich besser hörten. Es entleerten sich dabei 
kleine Borken oder einige trockene Schuppen, die (ex juvantibus) als 
Ursache sowohl des Schmerzes wie der Gehörverminderung anzu- 
sprechen sind. 

Die Grundsätze der Kriegsmusterungsanleitung halten also der 
praktischen Prüfung stand. Die Einstellung von Leuten mit 
Radikaloperationshöhlen, in denen sich Schleimhaut- 
inseln befinden, und mit Defekten in der Shrapnellschen 
Membran kann je nach Auslegung der Kriegsmusterungsanleitung 84,1 
bezw. 84,5 b über die Grundsätze hinausgegangen aufgefaßt werden. 
Und dennoch kann sie nach den geschilderten Ergebnissen als be- 
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rechtigt und im Interesse des Heeresdienstes gelegen erachtet werden. 
Es bedarf nur der individuellen Beurteilung und der 
fachärztlichen Behandlung. 

Besonders richtig erscheint mir daher ein Absatz in 84,5 a. 
Dieser schreibt vor, daß die Behandlung von Öhrenkrankheiten in 
den Ohrenstationen der Heimat bis zur Herstellung der 
militärischen Verwendungsfähigkeit erfolge, „die bei solchen 
Leuten nicht zu eng zu fassen ist“. 

Es liegt nicht im militärischen Interesse, diese Leute zu früh hinaus- 
zusenden. Es geschah aber und hatte dann auch die Aufforderung 
des Feldsanitäts-Chefs zur Angabe solcher Fälle zur Folge. Der Re- 
lativsatz „die. .... zu fassen ist“, dürfte der schuldige Teil an 
diesen Vorkommnissen sein. Er gibt zu auseinandergehenden Auffas- 
sungen Anlaß. Das Verhalten eines kranken Ohres darf jedoch erst 
nach längerer Beobachtung und unter genügender Berücksichtigung 
der Verhältnisse im Felde abschließend beurteilt werden. 


Die Häufigkeit der akuten Ohrerkrankungen erscheint mir im 
wohnten Verhältnis zu der der chronischen zu stehen. Ich habe Notizen 
zur Hand von 746 fortlaufend in die Behandlung gekommenen Patienten. 
Unter diesen finden sich 74 akute Mittelohrerkrankungen an 69 Pa- 
tienten gegenüber 250 chronischen an 225 Patienten. Dabei sind keine 
Erkrankungen gerechnet, die im Zusammenhang zu Traumen standen, 
nicht Patienten, die Beschwerden angaben und sofort dienstfähig zu- 
rückgesandt werden konnten und nicht solche vernachlässigien „End- 
zustände“, die nach der Reinigung für kriegsverwendungsfähig erklärt 
wurden. Das angeführte Verhältnis, schätze ich, herrschte ebenfalls 
unter den mindesten 2500 weiteren Fällen, über die mir die Bücher 
nicht zur Verfügung stehen -oder keine Aufzeichnungen geführt wurden. 


Über einiges Interessante aus dieser „täglichen Praxis“ möchte ich 
doch berichten: 


Über Herpes zoster oticus. 


Ein Fall äußerst merkwürdiger Labyrintherscheinwigen lohnt 
näherer Besprechung: 

Inf. A. 1/164, 30 Jahre alt. 

Am 17. 6. platzte eine Granate 2 Meter vom Patienten. Patient 
unverwundet. Fünf Wochen vollständig beschwerdefrei. 


Seit drei Wochen geringe reißende Schmerzen und Sausen im 
rechten Ohr; besonders nach starken und schweißerregenden Schanz- 
arbeiten, allmählicb zunehmende stechende Schmerzen und Schwer- 
hörigkeit im rechten Ohr, kein Schwindel, kein Erbrechen. 


Am 10. 8. Krankmeldung. 
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Am 11. 8. morgens beim Aufstehen Schwindelanfall (Drehen der 
Außenwelt) und einmaliges Erorechen; leichte Kopfschmerzen an der 
Stirn. 


11. 8. Befund: 


Gegend vor der rechten Obrmuschel geschwollen, Ohrmuschel bis 
auf den Rand ziemlich stark verschwollen, sehr schmerzempfindlich, in 
geringerem Maße auch die Haut über dem ganzen Warzenfortsatz. An 
der Muschel kleine durchscheinende Eiterbläschen. Schwache Senkung 
der oberen Gehörgangswand; Gehörgang außerordentlich verengt, zeigt 
wunde Stellen. Trommelfell vorgewölbt, grau bis rosa, je weiter nach 
oben um so deutlicher rosa gefärbt und stärker vorgewölbt. Vor- 
wölbung geht in die Schwellung der Gehörgangswand über. 


Hörbefund: R. L. 
® Flüstersprache 3 m und mehr 
{me d. gesd. Seite gehört) Ø Rinne (a) 
Schwabach (al) verkürzt 
Weber al) > 


Der rechte Mundwinkel kann nicht so gut als der linke nach oben 
gezogen werden. 

Gleichgewichtsprüfung: Spontaner Nystagmus I? nach links, der 
nach Kopfbewegung II? wird. 

Spontanes Fallen bei geschlossenen Augen nach hinten. Kein Hin- 
und Herbaumeln. Spontane Vorbeibewegung mit dem linken Arm nach 
rechts und nach unten. Spontanes Vorbeizeigen des Kopfes nach rechts. 

Blasses, sehr schlechtes Aussehen; leichter Schweißausbruch. 

Purazentese. 

Es zeigt sich kein Eiter, auch nicht nach Weitung T Schnitts, 
aus dem rötliche Schleimhaut quillt. Patient fühlt sich wesentlich er- 
leichtert. 


12. 8. Schwellung am Trommelfell und benachbartem Gehörgangs- 
teil im Zurückgehen. Druck auf Weichteile weniger schmerzhaft, der 
Warzenfortsatz nur noch an der Delle empfindlich. Nystagmus kaum 
noch I°, nach Kopfbewegung stärker. 

13. 8. Ganz geringe Sekretion der Stellen im Gehörgang, Mittelohr 
unverändert trocken, Gehörgang noch zirkulär stark verengt. 

14. 8. Mundwinkel hängt weniger. Patient kann ohne Schwindel 
aufsitzen. 

18. 8. Eitrige, dünne Sekretion im Gehörgang. Schmerzen ver- 
schwunden. Trommelfell grau und reizlos, die Parazentesenöffnung 
klafft; von der Senkung ist nichts mehr zu sehen. Flüstersprache wird 
rechts ungenau gehört. 

19. 8. Dauernd beschwerdelos, Nystagmus nur noch bei Endstel- 
lung; Zeigeabweichungen vorbanden. 

23. 8. Wunden an Öhrmuschel (geplatzte Bläschen) sind im 
Trocknen und Vernarben, ebenso die Bläschenstellen im Gehörgang. 
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24. 8. Nystagmus nur noch bei Endstellung. Mit geschlossenen 
Augen Neigung nach rechts zu fallen; die Fallrichtung ändert sich 
entsprechend der jeweilig gegebenen Kopfstellung. Abweichungen der 
intendierten Bewegungen noch vorbanden. 

27. 8. Trommelfell grau und etwas derb, hinten unten braunrote 
Parazentesennarbe zu sehen, Nystagmus fast verschwunden. Die Gleich- 
gewichtsstörungen sind geschwunden. 


Hörbefund: R. L. 
bis 5 cm Flüstersprache 

+ Rinne (al) — 

Schwabach (a!) verkürzt 

Weber (al) > 


Die Körperwärme war meiner Erinnerung nach in den ersten Tagen 
erhöht und sank bald zur Norm. 


Wegen Übergabe des Lazaretts setzt meine Beobachtung aus. 


Der Fall wurde damals von mir aufgefaßt als Kombination akuter 
Erkrankungen aller Ohrabschnitte: Otitis externa eccematosa, media und 
interna serosa. Die seröse Form der Labyrinthitis nahm ich an, da die 
Symptome nicht allzu stürmisch waren. Da keine Komplikation nach- 
zuweisen war, wurde unter diesen Gesichtspunkten zunächst die Para- 
zentese vorgenommen. Sie brachte sofort wesentliche Erleichterung, der 
schnelle Fortschritte in der Heilung folgten. 

Erst in dieser Zeit weckten die Bläschen in mir den Gedanken, 
daß es sich um eine Krankheit handeln könne, der Körner den 
Namen Herpes zoster oticus gegeben hat. Das Nachlesen der Literatur 
zeigte mir, daß der Fall durchaus in dies Krankheitsbild hineinpaßt. 

Die Bläschen im hochgeröteten und geschwollenen Gebiet der Ohr- 
muschel verführten anfänglich zur Annahme des Ekzems. Die wunden 
Stellen im Gehörgang dürften ebenfalls ursprünglich Bläschen gewesen 
sein. Daß die weitere Umgebung der Bläschen intensiv entzündet war, 
so daß eine Perichondritis nicht sicher auszuschließen war, ist auffallend. 
Doch findet sich dafür zuweilen ein Analogon bei Herpes zoster- Aus- 
brüchen, insbesondere wenn sekundäre Infektionen sich hinzugesellen. 

Die entzündliche Schwellung des Trommelfells hatte auch Muck 
in einem Falle beobachtet und deshalb eine probatorische Parazentese 
vorgenommen. Bei Muck entleerte sich zunächst ein Tropfen seröser 
Flüssigkeit, in meinem Falle nicht. Ob in meinem Falle die vorfallende 
Schleimhaut reaktiv gerötet oder an der Myringitis beteiligt war, ist 
nicht zu entscheiden. Jedenfalls traien die Erscheinungen seitens des 
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Mittelohres ganz wesentlich zurück hinter denen des inneren Ohres. 
Die Hörprüfung fiel im Sinne einer nervösen Schwerhörigkeit aus. 

Der kochleare sowie der vestibulare Anteil des achten Hirnnerven 
waren hochgradig erkrankt, sensible Teile des N. trigeminus (N. inter- 
medius? Ramsay Hunt) waren in mäßigem Maße, der N. facialis schwach 
beteiligt. 

Unter den als,, Herpes zoster oticus“ beschriebenen Fällen (Körner !?), 
. Sarai?!) Muck!?), Mygind°®) warder N. vestibularis nur bei Muck, 
Jaehne*) und mir, vielleicht auch bei Mygind betroffen. Anders wird 
das Ergebnis, wenn die Umrisse des Krankheitsbildes weiter gezogen wer- 
den. Thornval°2)möchte die Erkrankung einordnen unter das besondere 
Bild der Polyneuritis cerebralis menieriformis von Frankl-Hoch- 
‚wart. Vom Thornval’schen Standpunkt aus sind verhältnismäßig 
zahlreiche Fälle einzubegreifen, die keinen Herpesausbruch aufweisen. 
Unter ihnen befinden sich wiederum Fälle, in denen einmal nur der 
N. vestibularis betroffen war (Ruttin, Voss), ein ander Mal nur der 
N. cochlearis (Frey); in der Mehrzahl der Fälle war der gesamte achte 
Hirnnery beteiligt (Tommasi, Tornval, Zytowitsch, Kaufmann! 
Hammerschlag?) u. e. a). Von anderen Hirnnerven waren gewöhn- 
lich in verschiedenem Grade der dritte und siebente miterkankt, in 
einzelnen Fällen auch der zweite und der sechste. Eine Sonderstellung 
nahm der von Thornval erwähnte Fall von Meyer vom Gottes- 
berge ein: Taubheit trat gemeinsam mit Neuritiden an den peripheren 
Nerven auf. Im übrigen stellte sich in diesem Falle der Herpes an 
beiden Wangen ein. 

Dieser Form der Neuritis cerebralis stehen nun in der Literatur 
Fälle gegenüber, wie sie Strübing?°!) schon 1885 berichtet und auch 
selbst gesehen hat, Politzer2°) und Bernhardt sie (1893 bezw. 
1895) als häufigeres Vorkommnis erwähnt haben. In ibnen ging ein 
Herpes zoster des Trigeminusgebietes mit einer Fazialislähmung einher, 
ohne daß irgendwelche Symptome seitens des N. acusticus erwähnt 
worden wären. Für die von Frankl-Hochwartsche Gruppe dürfte 

aber das Ergriffensein dieses Nerven, ja sogar die lebhafte plötzliche 
Äußerung seiner Beteiligung ein unentbehrlicher Bestandteil sein. Was 
bedeutet das weniger, als daß wir nur noch von einer Polyneuritis 
cerebralis sprechen dürften! Das Krankheitsbild müßte also noch weiter 
gefaßt werden als T horn val es tat. Boenninghaus?) führt die Fälle, 


— 


*, Jaehne, A. f. O. 1914. Bd. 98. S. 178. 
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deren es bis 19U8 etwa zehn geben sollte, auch rundweg als Polyneu- 
ritis auf. 

Die Frage nach der richtigen Bezeichnung könnte nur die Aetio- 
logie entscheiden. Sie ist uns aber leider verborgen. 

Thornval nahm pathologisch-anatomisch eine retrolabyrinthäre 
Neuritis an. In Zusammenhang mit ihr bringt er den Zoster. Als 
Ursache sind in seiner Arbeit neben ungeklärten Faktoren, in erster 
Linie rheumatische, dann auch akute infektiöse und luische Krankheits- 
ursachen zu lesen. Schließen wir die Strübingsche Gruppe ein, so 
hätten wir noch den traumatischen Anlaß hinzuzufügen. (Fall Ver- 
neuil.) 

Körner?) ging dagegen von der Annahme aus, daß der Herpes 
das primäre Moment sei, die Erscheinungen an den Nerven toxische 
Auswirkungen des Herpes. Der Herpes zoster rangiert dadurch ge. 
wissermaßen unter die akuten Infektionskrankheiten, in deren Verlauf 
und Gefolge wir toxische Neuritiden zur Genüge in der Pathologie 
kennen. Zwei interessante Fälle toxischer Fazialislähmung im Zu- 
sammenhang mit örtlichen, infektiösen Ohraffektionen hat Körner!®) 
selbst unlängst beschrieben. Die eine folgte nach einiger Zeit einer 
Othämatomspaltung, die andere schloß sich schnell an eine postoperative 
Perichondritis an. Wir dürfen dabei erinnern, daß unser Fall auch stark 
exsudative entzündliche Erscheinungen der äußeren Weichteile des Ohres 
aufwies. 

Die Fortleitung der toxischen Produkte entlang den Nerven, ins- 
besondere in ihren Lymphbahnen hätten wir uns in ähnlicher Weise 
vorzustellen wie etwa den Transport des Tetanusgiftees, nur daß in 
unseren Fällen bereits der periphere Nerv giftempfänglich ist. Die 
enge Nachbarschaft der betroffenen Nerven (Lesser), die Anastomosen- 
bildung unter ihnen (Strübing) lassen zwanglos die Ausbreitung der 
Affektion in den in Frage stehenden Gebieten verstehen. 

Gewiss kann ein Herpes zoster auf Grund von pathologischen 
Veränderungen in den Ganglien der Nerven, vielleicht auch solcher in 
den Nerven selbst, entstehen. Aber es ist noch längst nicht entschieden, 
ob dieser kausale Zusammenhang die einzige Möglichkeit vorstellt. 
Jedenfalls macht das Krankheitsbild des Herpes zoster sehr oft den 
Eindruck einer akuten Infektionskrankheit (s. auch Fall Jaehne). 
An meiner Beobachtung war das ganz und gar der Fall. Wir hätten 
sogar ein beinahe klassisches Bild eines akuten Herpes zoster oticus 
im engsten Sinne vor uns. 
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Ob nun der Nerv die primäre Angriffsstelle der Noxe, ob die 
Haut mit den Nervenendorganen, die Auffassung Körners führt 
uns, meine ich, allgemein pathologisch vorwärts, weil sie eine ätio- 
logische Fragestellung enthält. Sie ist zugleich von hervorragend 
praktischer Bedeutung. Denn sie weckt beim Auftauchen von Bläs- 
chen, auch wenn sonst reichlich andere entzündliche Symptome vorhanden 
sind, die Erinnerung an die Möglichkeit eines Herpes zoster. Könnten 
nicht sonst einmal Erscheinungen, wie sie in meinem Falle vorlagen, 
zu einer ausgedehnten Aufmeißelung oder gar Labyrinthoperation führen, 
die durchaus nicht am Platze wären! Es darf dann auch nicht über- 
sehen werden, daß der Herpesausschlag recht unbedeutend und von 
kürzester Dauer ausfallen kann. 

Der Herpes kennzeichnete somit auch im Namen „Herpes zoster 
oticus“ eine besondere Gruppe akuter — vielleicht exogener 
— infektiös-toxischer Neuritiden. Neben ihm mögen Neuritiden 
auf anderer Grundlage vorkommen, die im Bilde dem „Herpes zoster 
oticus“ äußerst ähneln könnten, besonders dann, wenn Bläschenausschlag 
infolge Miterkrankung des Trigeminus auftreten sollte. 

Der Beweis für das Auftreten von Herpes zoster infolge retro- 
labyrintbärer Herde wäre jedoch erst zu erbringen. Für die Nerven- 
entzündung nach akuter, an den äußeren Weichteilen lokalisierter Er- 
krankung hingegen besitzen wir eine Reihe Analogieschlüsse. Nur eine 
Schwierigkeit bestände: die Erklärung der Schmerzen im Trigeminus- 
gebiet, die vor dem Ausbruch des Ausschlages sich eingestellt hatten 
(Politzer im Falle Muck, Ortmann und auch dem meinen). Man 
muß annehmen, daß diese Vorboten bereits während der Inkubationszeit 
sich an den sensiblen Nerven kundgaben. Andrerseits erleichtert der 
Zusammenhang, wie er oben geschildert wurde, das Verständnis für das 
Übergreifen der Erkrankung auf motorische und sensorische Nerven. 
Solch Vorkommnis ist m. W. nicht bekannt bei Herpes zoster-Affek- _ 
tionen auf Grund von Veränderungen in den spinalen Ganglien. Eben- 
sowenig ist bisber in der Pathologie die Rede davon gewesen, daß bei 
motorischen oder sensorischen Neuritiden der Stämme, wie retrolabyrin- 
thäre Neuritiden es doch wären, Herpes aufträte. 

Ein Herpes zoster am Ohr, der den spinalen Zoster-Fällen entspricht, 
ist vielleicht von Gruening-New-York beobachtet worden. Wenigstens 
deutet Ostmann?®) den betreffenden Fall so, daß von einer Mittel- 
ohreiterung aus das Felsenbein erkrankt und auf diesem Wege das 
Ganglion Gasseri zur Entzündung gekommen sei. Weiter sei dann 
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vom Ganglion aus einerseits ein Herpes zoster aufgetreten, andrerseits 
die tödliche Meningitis zustande gekommen. Dieses Beispiel würde eine 
endogene, und zwar ganglionäre Form eines Herpes zoster im Ohrgebiet 
vorstellen. Es müßte sich noch erweisen, ob auch sie das typische Bild 
eines Herpes zoster qticus hervorbringen kann. 

Die Behandlung verhielt sich naturgemäß rein symptomatisch, ge- 
rade wie wenn die drei Abschnitte des Obres für sich erkrankt wären. 
Die Parazentese erwies sich als sehr zweckmäßig. Sie brachte unmittel- 
bar bedeutende Besserung der Beschwerden. Sie kann aber auch als 
differential-diagnostisches Mittel wichtig werden. Als solches wüßte ich 
sonst nur die Lateralisation des Weberschen Versuches in die gesunde 
Seite heranzuziehen. Sie wurde von mir wiederholt festgestell. Muck 
hat vom gleichen Ergebnis berichtet. Ruttin??) empfiehlt die gute 
Hörweite als Unterscheidungsmittel. In meinem Falle würde diese Hilfe 
völlig versagt haben. 

Die heftigen Schmerzen klingen oft nicht so geschwind ab, wie 
es in meinem Falle war, wie überhaupt der Rückgang der Erscheinungen 
an den einzelnen betroffenen Nerven sich wohl unterschiedlich verhält, 
im Falle Jaehne waren noch nach einem halben Jahr die Cochlearis-, 
Vestibularis- und Chordastörungen unverändert. 

In der Behandlung der Nasen: und Rachenerkrankungen 
habe ich mich sehr konservativ verhalten. Die Anzeige für die Nasen- 
scheidewand-, Muschel- und Gaumenmandeloperationen zog ich sehr eng. 
Die Ausführung überließ ich den Reservelazaretten. Doch würde ich 
heute ihre Vornahme in seßhafter Station eines ruhigen Kampfgebietes 
für vorteilhaft halten, da die Leute bald in steigendem Maße verwen- 
dungsfähig werden. ' 

Auffallend oft begegneten mir persistierende Rachenmandeln. Sie 
erreichten Größen bis zu der einer Pflaume. Ihre Entfernung hatte 
prompt den aus der Kinderpraxis gewohnten Erfolg. 

Der Ozäna möchte ich nicht unbedingt einen ausschlaggebenden 
Wert für die Kriegsunbrauchbarkeit zusprechen. Die Kriegsmusterungs- 
anleitung $ 84,6 bestimmt so für Fälle „ausgesprochener Ozäna“. 
Bringen die Leute guten Willen mit und finden sie Gelegenheit zu 
regelmäßigen Spülungen, ev. mit vorausgehender Tamıponade, so dürfen 
sie auch unter Berücksichtigung berechtigter kameradschaftlicher und 
hygienischer Anforderungen als leistungsfähig gelten, zum mindestens 
als g. v. E. Komplikationen oder „Herde“ dürfen natürlich nicht be- 
stehen. 
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Auf dem Gebiete der Rachenkrankheiten habe ich eine sehr seltene 
Beobachtung, zu verzeichnen: Angina gangraenosa (Salvarsanbe- 
handlung). 

Fall B. 33 J. 


B. erkrankte am 15. X. mit Mattigkeit und Übelkeit. Nachts 
stellte sich Fieber ein. Am nächsten Tag stieg dies über 38° C. Am 
vierten Tag traten Schluckschmerzen auf, am nächsten Morgen maß der 
Patient 40°, sein Rachen brannte wie Feuer und alle Glieder schmerzten 
ibn. Nachm. Eintreffen im Kriegslazarett. 


Der Mann ist äußerst blaß und schwach. Aus Schwäche und 
gleichzeitiger Erschwerung der Gaumenbewegungen kann er kaum zu- 
sammenhängend sprechen. Die Sprache klingt kloßig-nasal. 


Die linke Gaumen mandel und ihre Unigebung hochgradig geschwollen 
“und gerötet, nur die Mandel selbst mit nächster Umgebung schmutzig 
verfärbt und stellenweise oberflächlich zerfallen. Die Gegend oberhalb 
der Mandel besonders geschwollen und gespannt. Die örtlichen Lymph- 
knoten samt ihrer Umgebung hart geschwollen, Druck auf diese Gegend 
sehr schmerzhaft. 


Nach Kehlkopf und seitlichen Rachenpartien zu leichtes Ödem. 


Sofort Einschnitt in den vorderen Gaumenbogen: es entleert sich 
nur trüb-seröse Flüssigkeit, kein Eiter. — Fader, unangenehmer Geruch 
aus dem Munde. 

Bettrube, übliche örtliche und allgemeine Behandlung. 

In den nächsten zwei Tagen bei dauernd sebr schlechtem Allge- 
meinbefinden, vergrößern sich erst langsam, dann auffallend geschwinder 
die Geschwürsflächen, und greifen tiefer. Der Gestank wird noch 
intensiver. Die Schwellung nimmt zu, und zwar besonders an den 
äußeren Halspartien um die Lymphknoten herum, so daß die Sprache 
fast stockt, die Atmung sehr beschwerlich wird. Obwohl noch kein 
fluktuierender Herd zu fühlen ist, sollte ein ausgiebiger Einschnitt am 
Hals Abfluß und Erleichterung schaffen, um so mehr als das Vor- 
bandensein einer großen Struma die Gefahr erhöhte Nur auf diese 
Weise bestand Hoffnung, die Tracheotomie zu vermeiden. 

Gegen Abend Narkose. Gerade bei Vornahme des Hautschnittes 
tritt schwere Atemnot auf, die immer bedenklicher wird und die Fort- 
setzung der Narkose zugleich unmöglich macht. Aus vitaler Anzeige 
Vornahme der oberen Tracheotomie, die durch einen sehr breiten Mittel- 
lappen mit breitem Pyramidenfortsatz sowie durch die starke Stauung 
erschwert wird. Die regelmäßige Atmung setzt nach einigen künstlichen 
Atemzügen wieder ein. Von einer Eröffnung der entzündlichen Schwel- 
lung am Halse wird nunmehr abgesehen. 

Die Kanülenatmung ging glatt; die Wunde verhielt sich entsprechend, 
jedoch im Hals greift der Brand seitlich und tiefenwärts lebhaft um 
sich. Die Ernährung geschieht nur noch mit Hilfe des Schlauches, 
das Allgemeinbefinden sinkt immer mehr. 


5* 
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Zwei Tage nach dem Luftröhrenschnitt wird als ultimum refugium 
— alle verfügbaren Mittel gegen die Angina waren verwandt — eine 
intravenöse Einspritzung von 0,9 Neosalvarsan vorgenommen. Nächsten 
Tages war kein Fortschritt des Brandes mehr zu sehen. Da diese 
günstige Wendung am folgenden Tag anhielt, wurden am dritten Tag 
nochmals 0,6 Neosalvarsan auf demselben Wege gegeben. Und nun 
stellte sich weitgehende Besserung ein: Reinigung der brandigen Stellen, 
Abschwellung innen und außen, 

In den nächsten Tagen, in denen ich den Patient noch sehen 
konnte — unser Lazarett wurde aufgelöst — stellten sich natürliche 
Verhältnisse in der Umgebung des Geschwürs her, dieses selbst bekam 
frischen Grund und begann von der Seite her zu verheilen. Der Mann 
erholte sich schnell. 

Nach persönlicher Mitteilung sind Rachen und Mandel gut ver- 
heilt. Narben seien nicht sichtbar, nur „sieht die linke Seite so aus, 
als ob etwas fehle“. Keinerlei Halsbeschwerden. Der Luftröhrenschnitt 
war bis 30. XI. 15 tadellos verheil. Nur eine schwere Hysterie hat 
den Patienten nachher befallen, derentwegen er d. g. v. H. apate als 
z. a. v. H. beurlaubt wurde. 

(Es erübrigt sich hinzuzufügen, daß Anlaß zur Annahme einer 
Lues nicht vorhanden war.) 


Die Erkrankung wurde nicht oft gesehen. In den neuesten Lehr- 
büchern finde ich ihrer gar nicht (Schmidt-Meyer°®), Brüningst), 
Körner, v. Bergmann’s Handbuch der Chirurgie) oder mit wenigen 
Worten Erwähnung getan (Grünwald?) In älteren Lehrbüchern 
(Mackenzie!®), Türck°®), Schech*)) und im Heymann schen 
Handbuch (Kapitel von Kronenberg!?) bearbeitet) sind ihr eigene 
Abschnitte gewidmet. 

. Das Krankheitsbild erinnert beim ersten Anblick an Krankheiten, 
die in früheren Zeiten häufiger gesehen wurden, an Noma und Hospital- 
brand. Schech beschreibt es auch unter dem Namen Angina pha- 
ryngis nosocomialis phagedaenica. Sie trete primär und im Anschluß an 
Operationen sekundär auf. Die primären Erkrankungen beginnen ent- 
weder mit einer schweren Entzündung und gehen schnell in Brand 
über oder treten sogleich als solcher auf. In meinem Falle kann ich das 
nicht entscheiden, da ich den Patienten erst zu sehen bekam, als bereits 
Geschwürsbildung vorhanden war. Berücksichtigen wir die Anamnese 
und vergleichen damit das später schnelle Umsichgreifen des Zerfalls, 
so spricht die Wahrscheinlichkeit dafür, daß der Prozeß nicht sogleich 
brandig eingesetzt hat. 

Morell Mackenzie hält die Erkrankung für eine „lokale Mani- 
festation einer schweren Blutvergiftung“. 
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Dem klinischen Verlauf nach möchte ich in meinem Falle eher 
eine örtliche Erkrankung annebmen, die schneil zu allgemeiner Blut- 
vergiftung irgendwelcher Art führen kann. 

Die Schwellung der Halslymphknoten ist nach Mackenzie kein 
konstantes Symptom; sie schwellen seiner Meinung nach sogar so 
wenig an, daß dieser Umstand in Rechnung gezogen werden kann, 
falls einmal das Bild von Diphtheritis unterschieden werden müsse. 
Kronenberg spricht hingegen von einer mächtigen Schwellung der 
Lymphknoten des Halses. Schech führt an, daß die Lymphknoten 
anschwellen. Im Falle B. war die Schwellung der Halslymphknoten 
und ihrer Umgebung ungewöhnlich stark. Sie führte mittelbar zum Luft- 
röhrenschnitt. — Denn die Atemnot mag durch das im Rachen fort- 
schreitende Ödem und die Struma befördert und gesteigert worden 
sein. — Der Luftröhrenschnitt allein brachte wohl nur symptomatische, 
allerdings schon lebensrettende Hilfe Mackenzie verlor drei Fälle 
nach „temporärem Erfolg“ des Luftröhrenschnittes. Ich bin natürlich 
gesonnen, die Heilwirkung in meinem Falle auf die intravenöse 
Neosalvarsangaben zurückzuführen, weil das Fortschreiten der 
Erkrankung wie abgeschnitten war. Eine feste Basis für diese Annahme 
fehlt gewiß. Denn es handelt sich um einen einzigen Fall, und wir 
kennen die Rolle der Spirochäten bei brandigen Rachenerkrankungen 
sehr wenig im einzelnen, in dem besprochenen Falle schon gar nicht. 
Die Prognose dieser Krankheit ist jedenfalls so traurig, daß zur Behand- 
lung mit Salvarsan in jedem weiteren Falle geraten werden darf. Unter 
den älteren Fällen wurden einige geheilt. In der Regel wurden dabei 
neben den wichtigen allgemeinen Maßnahmen kräftige örtliche Einwir- 
kungen versucht. Die brandigen Fetzen wurden abgetragen und die 
Wundflächen stark thermisch oder chemisch verätzt. Kronenberg 
rühmte in seinen Fällen den örtlichen Gebrauch von Sublimatlösung 
und unverdünntem Wasserstoffsuperoxyd. Bewährt sich die Salvarsan- 
bebandlung, so birgt sie weniger Nachteile und Gefahren, ist prompter 
und angenehmer. : 

Unter den Erkrankungen des Kehlkopfs konnten zwei Affek- 
tionen in einer Häufigkeit beobachtet werden, die in ungewohntem Ver- 
hältnis zu ihrem Auftreten im Frieden stand: Der akute Katarrh 
mit Stimmlippenerosionen und die Gruppe der psychogenen 
Bewegungs- bezw. Sprachstörungen. 


Nachdem ich wiederholt Einzelfälle der erwähnten Form des Kehl- 
kopfkatarrhs gesehen hatte, kamen in kurzer Periode auffallend viel 
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Patienten dieser Art in meine Sprechstunde, als ich im Februar 1917 
eine Ohrenstation im Etappengebiet der Verdunarmee hatte. Unter 
732 Spezialkranken, die mir in diesem Zeitabschnitt zugingen, befanden 
sich 56 Kranke mit Kehlkopfkatarrh. Von diesen 56 zeigten nicht 
weniger als 21 Mann die erosive Form. Und trotzdem gelang es mir 
nicht, eine Gemeinsamkeit im Truppenteil, örtlicher oder anderer Art 
zwischen ihnen ausfindig zu machen. An einigen Leuten nahm ich 
klinisch Temperatur- und Pulsverlauf auf — sie verhielten sich normal. 
So konnte ich auch der Mutmaßung keine Unterlage geben, daß es 
sich um eine leichte Infektions-Krankheit sui generis handle. Ich hatte 
dabei besonders an eine der Paratyphusformen gedacht, die gehäuft und 
oft in sehr abgeschwächter Form in dieser Gegend Frankreichs anftreten. 


Unter den Seite 59 erwähnten 746 fortlaufenden Aufzeichnungen 
habe ich 21 Fälle akuter und subakuter Kehlkopfkatarrhe, unter ihnen 
nur einen einzigen Fall mit Erosionen. 


Die Krankheit verlief unter dem Bilde des akuten Katarrhs der 
oberen Luftwege, war bald mehr, bald weniger ausgesprochen; die 
oberflächlichen Grewebsverluste von grau- bis schmutzig-grauweißer Farbe 
waren doppelseitig, fast durchgehends genau symmetrisch. Sie saßen nur 
randständig in den vorderen zweiten und dritten Vierteln der Stimm- 
bänder. Ihre höchste Breite schätze ich auf !/e mm. Die Stimmstö- 
rung konnte gleich dem Katarrh sehr stark sein. Stets lag reichlich 
zäher Schleim im Kehlkopf, mit Vorliebe auf den erodierten Stellen. 


Dem von mir beobachteten Krankheitsbild kommt am nächsten 
eine Schilderung Meyers im Schmidtschen Lehrbuch: „Bei den 
schwereren Formen der Laryngitis acuta, wie sie namentlich bei den 
akuten Infektionskrankheiten, insbesondere der Influenza, auftreten, sieht 
man häufiger ein Kehlkopfspiegelbild, daß dadurch charakterisiert ist, 
daß sich von der diffus geröteten Stimmlippe an der Grenze des. vor- 
deren und mittleren Drittels, oder — wenn auch seltener — mehr nach 
hinten ein halbmondförmiger, meist scharf abgegrenzter, beiderseits aym- 
metrischer weißer Fleck abhebt, der die Umgebung etwas überragt. 
Die Deutung dieser Erscheinung schwankt; nach Moritz Schmidt 
handelt es sich um Epithelnekrosen, bei denen die geschwollenen, 
nekrotisehen Epithelien nicht sofort abgestoßen werden, während B. 
Fränkel, dem Meyer auf Grund zahlreicher Beobachtungen zustim- 
men muß, die Flecke für fibrinöse Exsudate, die in die Substanz der 
Stimmlippgn eingelagert sind, ansieht. Für letztere Annahme spricht 
der langsame Verlauf der Krankheit und die Art der Heilung, die so 
vor sich geht, daß der Fleck zunächst vom Rande her vaskularisiert 
wird, dann langsam dieselbe rote Farbe annimmt, wie die Umgebung 
und dann erst gemeinsam mit der Umgebung abzublassen beginnt. 


Kurz danach schreibt Meyer, daß bei Influenzaepidemien die 
Laryngitiden oft im sogenannten ersten Stadium stehen blieben, das 
sich durch heftige entzündliche Rötung und durch Trockenheit auszeichne. 
Diese Umstände konnte ich gerade nicht beobachten, wie ich überhaupt 
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nicht eine einigermaßen als Influenza charakterisierbare Erkrankung 
herausbringen konnte. Die örtlichen Veränderungen machten mir den 
Eindruck, als ob beide erwähnte anatomische Faktoren, die oberfläch- 
liche Nekrose und die fibrinöse Ausschwitzung, sich kombinierten; das 
Ergebnis schien indessen kein Überragen des Stimnlippenniveaus, son- 
dern eine ganz feine Aussparung, bezw. Eindellung zu sein. Auch 
Krieg — im Heymannschen Handbuch —, der die Entstehung dieser 
graugelben Flecke auf Koagulationsnekrose zurückführt, spricht von 
Bildung von Gruben, die so tief werden können, daß ihnen der Name 
Geschwür nicht vorenthalten werden kann. 


Morell Mackenzie spricht ebenfalls von einer „Abschilferung 
des Epithels“, die ohne Narbenbildung heile; allerdings soll sich diese 
Heilung überraschend schnell vollziehen, selbst dann, wenn es zu einer 
Vereiterung von Follikeln gekommen sei, wie sie französische Autoren 
als „erosions glandulaires“ der Stimmlippen beschrieben haben. 


Ich selbst konnte die Heilung nie mehr an einem Falle bis zum 
Ende verfolgen. Sie zog sich bis über drei Wochen hin. Ich verord- 
nete in erster Linie strengste Stimmruhe, auch zeitweilig Bettruhe, Hals- 
prießnitz und Schwitzkuren. Unter ihrer Wirkung reinigten sich die 
Stellen, begannen zu spiegeln und verkleinerten sich, bis sie verschwun- 
den waren und Katarrh sowie Stimmstörung sich legten. 


Die psychogenen Kehlkopferkrankungen bieten ein äu- 
Berst buntes Bild, wie es auch nicht anders zu erwarten ist angesichts 
der mannigfaltigen und verwickelten Bewegungsimpulse und Koordi- 
nationskombinationen, die der Wille an der Kehlkopfmuskulatur er- 
zeugen kann. Was berufene Fachvertreter ((Nadolezny, 2, 2%) 
Muck u. a.) vielfach beschrieben haben, soll nicht in extenso wieder- 
gegeben werden. Ich möchte nur erwähnen, daß mir besonders auffiel, 
daß fast alle diese Patienten auch einen organischen Katarrh hatten. 
Mag dieser vor der Bewegungsstörung bestanden haben oder mit ihr 
aufgetreten sein, jedenfalls kommt er — besonders bei Vokalisparesen — 
oft einem negativistischen Willenstrieb entgegen. Auf der anderen Seite 
bilden diese mit Katarrh verbundenen Fälle auch keine Ausnahme, 
wenn ich feststellen kann, daß bei richtigem Anfassen der Patienten 
es mit Anwendung des elektrischen Stromes aus dem gewöhnlichen Elek- 
trisierapparat, sofern die Stromstärke nur genügend gesteigert werden 
konnte, es regelmäßig bei willigen wie unwilligen Leuten gelang, die laute 
Sprache wieder hervorzurufen. Rauher Klang blieb allerdings hie und 
da zurück auf Kosten der Laryngitis; auch gaben es manche Leute 
nicht auf, nach der Heilung noch gepreßt oder kratzend zu sprechen. 
In diesen Fällen hatte ich stets die Überzeugung, daß der Patient sich 
noch bewußt Störungen und damit dem Arzte gegenüber den Schein der 
Biederkeit erhalten wollte, nachdem er sich der lästigen Aktivität des 
Arztes durch die Entspannung seiner der Heilung entgegenstehenden 
Vorstellungen entzogen hatte. 
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II. 


Wenden wir uns nun den eigentlichen Feldzugserkran- 
kungen auf unserem Gebiete zu. 


Die Mehrzahl derselben wird hervorgerufen durch die Schädigungen, 
die der Einschlag und das Zerschellen artilleristischer Geschosse im 
Verein mit der durch sie veranlaßten Erschütterung am Gehörorgan 
verursachen. Diese Art von Hörschaden ist schon von vielen Seiten 
behandelt worden. 


Trotzdem bringe ich eine Übersicht, weil ich manche nicht be- 
obachtete oder nebensächlich behandelte Einzelheit herausstreichen möchte 
und eine Serie von rund 200 Fällen für nicht unwesentlich beim 
Generalappell aller Kriegsstudien halte. 


Unter 116 Patienten wiesen 43 auf beiden Ohren eine Durch- 
lochung des Trommelfells auf. Leichtere Beschädigungen wie Blutun- 
gen in der Trommelfellhaut, Außenflächenverletzung derselben, unge- 
wöhnliche Füllungen der Trommelfellgefäße und andere um wenig 
stärkere Reizzustände des Trommelfells hatten weitere 13 Patienten, 
sowie 12 unter den erstgenannten Leuten als Mitverletzung des an- 
deren Ohres. 


Die Häufigkeit der Verletzungen auf der rechten oder linken Seite 
hängt nur vom Zufall ab; drum zähle ich sie nicht auf. 


Über Beziehungen der Seite der Verletzung zur Stelle des Ge- 
schoßeinschlages habe ich unter 129 Patienten ın 51 Fällen Notizen: 


Inmitten von annähernd gleichzeitigen Einschlägen hielten sich acht 
Patienten auf, denen in zwei Fällen einseitig, in sechs Fällen beider- 
seitig das 'Trommelfell eingerissen wurde. Zweimal zerschellte das Ge- 
schoß oberhalb des Patienten; einer derselben erlitt eine beiderseitige 
Trommelfellverletzung. 13 mal schlug das Geschoß vor dem Mann ein: 
das Trommelfell war in fünf Fällen einseitig, in acht Fällen beider- 
seits beschädigt; 4 mal hinter den Mann, wobei 2 mal ein, und 2 mal 
beide Trommelfelle beschädigt wurden. Der Einschlag fiel mit der 
Seite des verletzten Trommelfells zusammen in 14 Fällen. In fünf 
Fällen hatte er auf der anderen Seite stattgehabt, wobei von den Leuten 
dreimal die Einschlagstelle als gleichzeitig nach vorn von sich an- 
gegeben wurde. Auf der Seite ‘der Geschoßexplosion und zugleich auf 
der Gegenseite entstanden fünfmal die Verletzungen. 


Wir sehen also verbältnismäßig unerwartete Angaben: Selbst 
bei ausgesprochen seitlich zum Patienten gelegenem Ein- 
schlag kann im freien Raume die Gegenseite allein oder 
mitverletzt sein. Die Auskunft wurde in diesen Fällen von den 
Leuten mit großer Bestimmtheit gegeben. Trotzdem möchte ich sie: 
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nach den Erfahrungen über die Psychologie des Kämpfers, insbesondere 
seine Erinnerung, nicht für wissenschaftlich einwandfrei halten. 

Leute, die allein mit Ohrschaden von der Granatexplosion davon- 
kamen, waren in seltenen Fällen bewußtlos, selbst wenn das Geschoß 
in nächster Nähe krepierte. Sie hatten dagegen oft Dusel- oder Schwindel- 
gefühl allgemeiner Art. Ein ausgesprochener Drehschwindel, der längere 
Zeit anbielt, und von Scheinbewegungen der Umgebung, von Übelsein 
begleitet war, wurde nur von vier solcher Patienten angegeben. Ob- 
jektive Labyrintherscheinungen fehlten bei ihnen. 

Über Kopfschmerzen klagten viele der Patienten, über eigent- 
liche Ohrenschmerzen nur wenige; es waren dies gewöhnlich Leute, 
denen ihre Verletzung durch Blutaustritt aus dem Gehörgang bewußt 
geworden war. 

Ohrensausen wurde sehr oft angegeben, hie und da auch Geräusche 
bestimmten Charakters. 


Die Veränderungen am Trommelfell waren mannigfacher Art: 

Handelte es sich nur um eine abnorme Gefäßfüllung, so war ge- 
wöhnlich die Hammergegend von ihr betroffen. Örtliche Hyperämien 
sah ich aber auch an anderen Stellen des zentralen und Shrapnell- 
schen Teiles des Trommelfells. 

Sehr häufig klebten Blutkrusten am Trommelfell. Es ist aber 
dabei möglich, daßein kleiner vollkommener Trommelfell- 
defekt durch geronnenes Blut verschlossen wird. Ich 
beobachtete u. a. einen solchen trockenen Blutschorf von den ersten An- 
fängen an vier Monate lang und fand nach Entfernung eine gleich- 
große eingedellte Narbe. 

Im Gehörgang lagen selten Blutkrusten, wie überhaupt heftige 
Ohrblutungen bei der mittelbaren Verletzungsart nicht 
oft vorzukommen scheinen. Es entspricht das dem kleinen 
Kaliber der in Frage kommenden Gefäße. Daß alte Narben 
Ursache der unbedeutenden Blutung sind (Passow®%), trifft in meinen. 
Fällen nicht zu. 

Die vollständigen Kontinuitätstrennungen, die Trommelfell- 
löcher und -risse kamen in allen eben möglichen Größen vor. 

Ihr Sitz war vorzugsweise der zentrale Teil des Trommelfells. 
Jedoch erinnere ich mich, auch mittelbare taumatische Durchlochung 
in der Flatterhaut geseben zu baben. 

Um zahlenmäßig den Sitz der Trommelfellrisse zu übersehen, wollen. 
wir uns an die alte schematisierende Einteilung des Trommelfells in 
Quadranten halten. 

Ich kann dann folgende Verteilung aufführen : 
fast totale Zerreißung i i 
mittenständiges Loch, in das Hammergriff "hineinragt 


a] m 


x 
x 
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im hinteren oberen Quadranten . 8X 
A a unteren j ; . 31X 
„ hinteren oberen und hinteren unteren Quadranten ; s 2X 
„ Vorderen unteren Quadranten . 40 X 
N ji oberen = Be ae er a Nee ei . 89X 
y» i „ und vorderen unteren Quadranten . . 55 X 
„ hinteren unteren , i 5X 
„ vorderen oberen, vorderen uitou, hinteren ien Quadranten 1X 
„ hinteren ” 73 79 29 39 39 39 1 X 
Demnach überhaupt: 
im hinteren oberen Quadranten 11X 
IR y unteren 9 40 X 
„ vorderen oberen j 95 X 
5 i unteren an 97 X 


Die zwei- und mehrfachen Löcher eines Tromnielfells sind in dieser 
Aufzählung getrennt gerechnet. 


Die Erfahrung zeigt, daß die vorderen unteren, vorderen 
oberen und demnächst die hinteren unteren Quadranten 
weit bevorzugt betroffen werden. 

Passow®*) hatte vor dem Kriege an 191 Fällen indirekter Ver- 
letzungen aus der Literatur ähnliche Ergebnisse zusammengestellt: „Von 
den Trommelfellabschnitten ist demnach der vordere untere der weitaus 
am meisten gefährdete, dann der vordere obere und amı wenigsten der 
hintere untere.“ Nur hatte Passow verhältnismäßig viel mehr Rup- 
turen im oberen Quadranten anzugeben als ich. 

Dieckmann?) erachtete das senkrechte Auftreffen der Luftwellen 
als sehr gewichtig für die häufige Verletzung des unteren Quadranten. 

Eine Anzahl meiner Fälle könnte Dieckmanns Annahme wohl 
unterstützen: Die Perforationen sind gerade auf die Gegend des kegel- 
förmigen Reflexes beschränkt, decken diesen gewissermaßen. Sie gehören 
sämtlich zu den „radiären“ Rissen, die ich unten noch schildern will. 
Die Wirksamkeit der verschiedenen veranlassenden Faktoren kanı sich 
also manchmal in dieser Weise manifestieren. Ob dies Ergebnis nicht 
ein sehr seltenes Zusammentreffen derselben ist, bleibe dahingestellt. 
Jedenfalls sah ich wenigstens an einem Trommelfell eines angeblich 
bisher ohrengesunden Mannes den radiären Riß unmittelbar neben dem 
an richtiger Stelle stehenden Reflex, gewissermaßen im Nachbarsektor. 

Ich möchte zur Erklärung zurückgreifen auf die Versuche Zaufals 
und Passows über die Lokalisation der direkten Trommelfellverletzungen. 
Führt man Strohhalme oder ähnliche Gegenstände parallel zur hinteren 
und oberen Gehörgangswand ein, so gleiten sie am normalstehenden 
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Trommelfell von den oberen hinteren Abschnitten ab und verletzen 
das Trommelfell vorn unten. Der Luftstoß wird vermutlich ebenso 
abgelenkt, fängt sich in dem Flächenwinkel vorne unten; 
die Luftsäule wird dort zusammengepreßt und erhöht die Wirkung des 
Luftstoßes; so kommt die zerreißende Gewalt besonders in vorderen 
und unteren Teilen zur Wirkung. Abweichungen im Stande des 
Trommelfells, alte Veränderungen desselben, auch wenn sie an sich 
unbedeutend sein mögen, können zu Zerreißungen an anderen Stellen 
führen. Ähnliche Wirkungen können wohl besondere Beschaffenheit 
der Gehörgangslichtung, vielleicht auch Ablenkung und Wirbel von 
Luftströmen vor und im Gehörgang entfalten. Der obere Teil des 
Trommelfells ist, wie Passow betonte, schon an sich widerstandsfähiger, 
da in ihn der Hammergriff als Stütze eingelassen ist. 

Unter den Formen der Perforationen erwähne ich die vulgären nicht. 

Eine Form der Trommelfellwunde fiel mir besonders auf. Sie 
stellte einen Spalt im Trommelfell dar, der in Richtung der radiären 
Bindegewebsfasern verläuft, peripher mehr klafft als zentral. Hie und 
da waren die Risse ganz klein. 


Sie fanden sich nicht nur an Stellen des kegelförmigen Reflexes 
und in dem vorderen unteren Quadranten; sie kamen auch je einmal 
im hinteren oberen und vorderen oberen Quadranten, zweimal im hinteren 
unteren Quadranten zur Beobachtung. 


Die radiäre Form ist gar nicht selten. An den 116 Patienten sah 
ich 18 Mal radiäre Risse, darunter zweimal beiderseitig. Einige Mal 
bestand neben ihm noch eine andere frische Trommelfellperforation. 


Die Entstehung dieser Form ist dadurch zu erklären, daß 
in dem betreffenden Sektor die zirkulären Fasern ge- 
sprungen sind; die radiären hielten fester. Schrumpfung der in der 
Kontinuität getrennten Kreisfasern kann Erweiterung des Schlitzes und 
Abrundung der Ecken des Dreiecks bewirken. 

Passow gibt als Lochform für die Zerreißung der Radiärfasern 
„schlitzförmig oder längsoval“ an, Aber auch einen dreieckigen Riß, 
ganz in der von mir beobachteten Art beim Zerspringen der zirkulären 
Fasern, gibt eine der Abbildungen Passows wieder. 

Das Gegenstück, zirkulärer Einriß radiärer Fasern des 
Stratum proprium kam mir nicht zu Gesicht. Brüggemann?) be- 
schreibt ihn einmal unter 37 durchlochten Trommelfellen. Er konnte 
die Beobachtung sehr genau vornehmen, da der äußere Trommelfell- 
überzug in weitem Umfang abgelöst war; die halbmondförmige Öffnung 
lag frei in der wunden Fläche. 
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Solche Ablösung der Epidermis sah ich einmal (Brügge- 
mann viermal. Sie umgab kranzförmig das kleine Loch. 

Daß ein Teil des herausgerissenen Trommelfellstückes als Lappen 
am Wundrand hängt, habe ich viermal angetroffen. Das Spiel des 
Zufalles will es, daß alle vier Lappen nach innen, der Pauke zu, 
eingekrempelt waren. Brüggemann sah stets die Lappen (ebenfalls 
in vier Fällen) nach außen umgeschlagen. Ursächlich nimmt Brügge- 
mann für seine Beobachtung den Rückstoß der in der Pauke kom- 
primierten Luft an. In meinen Fällen ist es jedenfalls zu solchem 
Rückstoß nicht gekommen. Die Luft wird durch Tube oder in Neben- 
räume abgeflossen sein. 

Die Lappenbildung ist nicht neu beobachte, Ostmann, u.a. 
auch Passow, haben das Vorkommnis selbst und dabei auch die Aus- 
krempelung des Lappens gesehen. 

Den Lappen sah Passow zweimal glatt einheilen. Den Vorgang 
in dieser Form habe ich nie verfolgen können. Einmal sah ich eben- 
falls bei einem kleinen, hinten unten gelegenen Loche die Heilung von 
der Stelle des Lappens ausgehen. Dabei wurde der Lappen mit in 
den Verschluß einbegriffen. Bei einem anderen sehr großen, rein 
zentralen Loch ging die Heilung so vor sich, daß sich an beiden 
Seiten des Hammergriffs die Haut herunterzog. 

Die Löcher können in allen Quadranten mit ganz unterschiedlicher 
Zeitdauer zur Heilung kommen. Oft waren nach Wochen die Löcher 
in Größe noch unverändert. Ein „Wandern“ notierte ich fünfmal. 

Hie und da sah ich auch um das im Trommelfell entstandene 
Loch einen eigenartigen Saum. Grau, trocken, manchmal auch ein- 
geschrumpft, sah er wie angesengt aus. Ich habe angenommen, daß 
in diesen Fällen ein feinstes, stark erhitztes Stück, auch vermutlich 
mit bedeutender Geschwindigkeit, durch den Gehörgang bis an das 
Trommelfell gespritzt sei. 

Über die vielfache Durchlöcherung des Trommelfells durch indirekte 
Gewalt erwähnte Passow nur, daß sie mehrfach beschrieben sei. 
Die mehr- und vielfache Durchlöcherung ist denn auch im Feldzug 
eigentlich von allen Berichterstattern erwähnt worden. 

Ich selbst sah zweifache Verletzung 15 ><, 

dreifache 3 6X, 
vierfache as 1X. 
Also an einer schon beträchtlichen Zahl von Fällen etwa pro- 


portionale Verteilung. Die Löcher konnten nahe beieinander liegen, 
aber auch an ganz entgegengesetzten Stellen. 


up ° 
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Sie ähnelten einander in der Regel nicht. Auch konnte eines der 
Löcher von dem radıiären Charakter sein, ohne daß das andere diesen 
aufwies. Einmal lagen zwei diesem Typ ähnliche Löchelchen neben- 
einander,: und zwar so dicht, daß zwischen ihnen eine feine radiäre 
Trommelfellspange stehen geblieben war. Der Fall dreifacher Per- 
foration, den Vulpius beschreibt, muß diesem sehr ähnlich gewesen 
sein: Zwischen den radiären Brücken lag eine der Perforationen, die 
ganz dem dreieckigen Reflex eutsprach. 

Trommelfelle, an denen bereits ältere Veränderungen vorhanden 
waren, verhielten sich den Verletzungen gegenüber nicht in besonderer 


Weise. 


Die Hörprüfung mußte sich auf Untersuchung des Gehörs für die 
Sprache und die Vornahme des Rinnä&schen, Weberschen und 
Schwabachschen Versuches mittelst der planmäßig vorhandenen 
Stimmgabel (c! 256 D. S.) beschränken 1). 


Die Herabsetzung des Hörvermögens entspricht nicht 
durchaus der Größe der sichtbaren Störungen an den 
Schalleitungsorganen. Den Ausschlag für das Maß des Ver- 
lustes an Gehörvermögen gibt meiner Meinung nach der Grad der 
Innenohrschädigung. Das innere Ohr ist von der Luftdruck- 
und Schalleinwirkung regelmäßig betroffen. Die in den er- 
wähnten Versuchen gegebenen Kennzeichen für die nervöse Schwer- 
hörigkeit überwogen außer in sechs Fällen. Unter diesen sechs fiel in 
einem Fall der Schwabachache Versuch auch noch verkürzt aus. 
Diese Überdeckung der durch Störungen in der Bahn der Schalleitung 
hervorzurufenden Rinn&- und Schwabachschen Phänomene durch 
die vom schallempfindenden Apparat auszulösenden findet sich auch, 
wenn beträchtliche Trommelfellöcher vorhanden sind. 


Ganz ausgedehnten Trommelfellöchern entsprach allerdings eine hoch- 
gradige Schwerhörigkeit. Jedoch darf man schließen, daß in diesen 
Fällen die Schnecke ebenfalls gründlich beschädigt ist. Darum ist auch 
in einer Anzahl von Fällen mit ausgedehnter Trommelfellzerreißung und 
hochgradiger Schwerhörigkeit des einen Ohres auf dem anderen Ohr 
eine’ hochgradige Schwerhörigkeit vorhanden, selbst wenn nur eine une 
bedeutende oder gar keine Schädigung des Trommelfells zu bemerken ist. 





1) Wenn ich auch den Ausfall dieser Prüfungen auf seine Zuverlässigkeit 
im Einzelfall genau kontrolliert habe, so möchte ich doch betonen, daß den 
Ergebnissen und Schlußfolgerungen ohne die Untersuchung der oberen Ton- 
grenze ein wichtiges wissenschaftliches Ingredienz fehlt. 


Ei 
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Bei mittelgroßen und vielfachen Perforationen begegnet man jedoch 
schon der oben erwähnten Merkwürdigkeit, daß recht gut gehört werden 
kann. 

So hörte ein Patient mit dem rechten Ohr, dessen hintere Trommel- 
fellhälfte fast gänzlich von zwei weiten Löcher eingenommen wurde, 
mindestens drei Meter, mit dem linken Ohr, das eine einfache radiäre 
Rißbildung im Trommelfell aufwies, nur dicht am Ohr. Zwei andere 
Fälle hörten die Flüstersprache vier Meter und mehr, obwohl die Pauke 
durch den Trommelfellriß weit eröffnet war. Ein weiteres Beispiel ist 
besonders interessant, weil es zugleich für die wesentliche Rolle spricht, 
die der Labyrinthschaden für den Ausfall an Gehörvermögen_ spielt: 
Am rechten Trommelfell radiär gestellte Lappenwunde hinten. Am 
linken Troinmelfell hinten und unten großes Loch mit trockenen Blut- 
gerinnseln. 


R. L. 
mindestens 9 m Flüstersprache am Ohr 

Weber -> 

+ Rinné _ 
Schwabach verkürzt. 


Nach 6 Wochen sind die Löcher nicht verheilt, das Mittelohr blieb 
trocken. Die Flüstersprache wird links mindestens 6 m gehört. Rinne&- 
sche und Weberscher Versuch unverändert. Dem „verkürzten Schwabach“ 
zufolge war sofort die Schnecke wesentlich betroffen; vermutlich hatten 
sich diese Schädigungen schnell zurückgebildet. Denn trotz des Ver- 
bleibens der Schalleitungsschwierigkeiten besserte sich das Hörvermögen 
ganz bedeutend. 

Die Lateralisation im Weberschen Versuch erfolgte zumeist nach 
der besser hörenden (bezw. gesunden) Seite, in einer größeren Anzahl 
Fälle aber auch in das schlechter hörende Ohr. 

Die reine nervöse Schwerhörigkeit, ohne auch nur die 
leichtesten Trommelfellveränderungen, kam verhältnismäßig selten 
vor. Nur etwa ein Dutzend Fälle sind von mir notiert. Die funktionellen 
Ergebnisse waren typisch, Flüstersprache wurde nieüber 3 m gehört. 

Bestanden ältere Mittelohr-Veränderungen — ich habe in diese 
Gruppe auch stärkere Einziehungen, Fleckungen und Trübungen ge- 
| rechnet —, so überdeckten gewöhnlich die Zeichen der 
Innenohr-Schwerhörigkeit völlig die der Mittelohr-Schwer- 
hörigkeit. Nur einigemal blieben die letzten mehr oder weniger er- 
halten. Besonders die Verkürzung der Knochenleitung vom 
Scheitel aus scheint ein gutes Kennzeichen gleichzeitig 
erfolgter Innenohrschädigung zu sein. Denn häufiger fiel 
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der Rinn&sche Versuch negativ aus, als daß der Schwabach sche 
Versuch verlängert angegeben wurde. 

Die Herabsetzung des Hörvermögens verhielt sich sehr verschieden. 
Ich kann nicht sagen, daß eine besondere Empfindlichkeit 
der Ohren mit alten Mittelohr-Verånderungen zum Aus- 
druck gekommen sei. 

Allerdings sind meist die Hörleistungen mäßig gewesen. Aber 
erstens ist der Stand vor der artilleristischen Einwirkung mir un- 
bekannt. Und zweitens sah ich doch ganz wesentliche Besserung im 
Laufe von 2—8 Wochen, wobei die Besserung ganz gleichen Schritt 
halten konnte mit dem Fortschritt auf dem andern Ohr, das keine alten 
Veränderungen zeigte. Es finden sich gerade drei Fälle darunter, in 
denen nicht einmal die zugleich entstandene traumatische Perforation 
auf dem früher erkrankten Ohre während dieser Zeit geheilt war. 


In 40 Fällen, die ich nach Wochen nachprüfen konnte, hatte sich 
in allen mit einer Ausnahme das Hörvermögen gebessert. Die Besserung 
_ war meist beträchtlich und wurde von der 2.—3. Woche an auffällig. 


Bestanden Trommelfellöcher, so waren diese gewöhnlich zugleich 
geheilt oder wesentlich verkleinert; in der Minderzahl der Fälle hatten 
sie sich nicht verändert, einmal war das Loch in beiden Trommelfellen 
des Patienten noch erweitert. In diesem Falle war das Hörvermögen 
für Flüstersprache auf dem rechten Ohr von 1 m auf 4 m ’ gestiegen, 
auf dem linken unverändert 4 m geblieben. 


Es ist von großer Wichtigkeit, die Tuben zu prüfen und die Katheter- 
luftdusche vorzunehmen sowohl nach Heilung der Perforation wie bei 
aufkommenden Fällen, die keine frischen Veränderungen am Trommel- 
fell zeigen. Wiederholt erzielte ich dadurch eine ganz beträchtliche 
Steigerung des Hörvermögens. Der wahre Grad etwa gesetzter 
Innenohrschwerhörigkeit ist erst nach Vornahme der 
Luftdusche festzustellen! 

Diese Patienten boten sämtlich auch am Trommelfell die Zeichen 
des Tubenverschlusse.. Man könnte wohl daran denken, daß der er- 
höhte Luftdruck bei der Geschoßexplosion zu einer starken Luftver- 
dünnung in der Pauke führen kann, indem die Luft derselben plötzlich 
durch die Tube hinausgetrieben wird und die dadurch entstandene starke 
Ansaugung der Tubenwände und Stauung in ihren Schleimhautgefäßen 
die natürliche Ventilation aufhebt. Die Leute behaupteten auch steif 
und fest, erst von dem genau bezeichneten Augenblick ab schwerhörig 
geworden zu sein. Sie mögen wohl im Felddienst leichte Tubenkatarrhe 
durchgemacht haben, die eine gesteigerte Schwellungsfähigkeit der Tuben- 
schleimhaut hinterlassen haben. ohne daß ihnen eine Verminderung des 
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Hörvermögens recht zum Bewußtsein gekommen war. Doch ist große 
Zurückhaltung gegenüber der Angabe plötzlich eingetretener Schwer- 
hörigkeit angebracht. Denn unter die Schar Ohrenbeschädigter, die von 
einer Schlachtfront zurückströmen, schlüpfen sogar immer einige Leute 
mit groben älteren Mittelohrprozessen unter, denen nicht die geringste 
frische Störung nachgewiesen werden kann und die dennoch erst durch 
das eben geschehene Erlebnis erkrankt sein wollen. 

Immerhin ist die oben ausgesprochene Vermutung nicht ganz von der 
Hand zu weisen. Diese Leute werden auf ihre Hörstörung erst auf- 
merksam, wenn sich zu der auf Tubenverklebung beruhenden leichten 
Schwerhörigkeit eine mehr oder minder bedeutende traumatische Sch wer- 
hörigkeit hinzuschlägt. Die Gesamterscheinung wird dann als Folge der 
artilleristischen Einwirkungen aufgefaßt. 

Übrigens sagten die meisten ohrbeschädigten Patienten aus, daß 
sie zunächst nach dem Einschlag „taub“ oder sehr schwerhörig gewesen 
seien, jedoch bis zur Einlieferung sich schon eine Besserung eingestellt 
habe Adäquate Erscheinungen im Verhalten der Sinne kennen wir 
bereits aus dem täglichen Leben zur Genüge. Es handelt sich dabei 
nicht nur um ein Zurückgehen der Auswirkung eigentlicher, organischer 
Beschädigungen in der Schnecke; es dürften dabei auch eine Art 
von „Blendungs“erscheinungen eine Rolle spielen. 

Zur Eiterung nach Trommelfellverletzung kam es nur in wenigen Fällen. 

Die Behandlung der mittelbaren Ohrverletzungen hat sich der 
größten Zurückhaltung zu befleißigen. Die Leute sind in der Regel 
wohl in der Etappe verwendungsfähig, sobald etwaige heftige psychische 
Einwirkungen abgeklungen sind. Vom Frontdienst aber sind sie wochen- 
lang zurückzuhalten. Der Zeitraum kann im Einzelfall nicht vorher 
bestimmt werden. Das Urteil ist erst im Laufe der Nachuntersuchungen 
abzugeben. Ich habe als Maßstab den Zeitpunkt gewählt, an dem 1. der 
Heilungsvorgang am Trommelfell zum Stillstand gekommen und von 
dem ab 2. keine weitere Besserung im Hörvermögen zu erwarten war. 
Auch danach halte ich eine gewisse Schonungszeit noch für angebracht, 
da der überaus zarte Schneckenapparat sicherlich noch einige Monate 
eine gesteigerte Empfindlichkeit gegen kräftige Insulte behalten wird. 
Die weitgehende Fähigkeit zur Wiederherstellung der an ihm durch 
Explosionswirkung verursachten Schäden ist um so freudiger zu be- 
grüßen, als daß dadurch der Ausfall an sonst gesunden Mannschaften 
in der Mehrzahl der Fälle zu einer nur vorübergehenden, nicht dauernden 
Beeinträchtigung der Kampfstärke wird. 

(Fortsetzung siehe nächstes Heft.) 
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Die Behandlung der Staphylokokken-Erkrankungen 
des Naseneinganges und des äußeren Gehörganges. 


Von Dr. med. Cä8ar Hirsch und Dr. med. Markus Maier, 
Stuttgart. 


Unter den Erkrankungen des Vestibulum nasi und des äußern 
Gehörgangs machen uns die Ekzeme, Follikulitiden, Furunkulosen und 
überhaupt Staphylokokkosen besonders viel zu schaffen; denn auch bei 
Ekzemen sind in vielen Fällen Staphylokokken festgestellt worden, 
besonders bei Ekzemen im Anschluß an akute oder chronische Oto- 
rhöen durch Einwirkung des ätzenden Sekrets und ebenso an der 
Nase im Gefolge von Rhinitiden und Nebenhöhlenaffektion. In andern 
Fällen sind äußere Schädlichkeiten (Arzneistoffe, Temperatureinwir- 
kungen) allgemeine Erkrankungen (Skrophulose, Rachitis) ätiologisch 
in Betracht zu ziehen. Aber auch hier sind sehr oft sekundär die 
Staphylokokken die Ursache der geringen Heilungstendenz, da ja be- 
kanntlich die Staphylokokken ubiquitär sind. 

Wir können deshalb die Behandlung dieser Erkrankungen, da sie 
fast sämtlich dieselbe Ursache haben, auf der gleichen Basis aufbauen. 
Wie bei den Staphylokokkenerkrankungen der übrigen Körperteile eine 
ideale Behandlungsmethode nicht bekannt ist, so werden auch in den 
Lehrbüchern, man möchte fast sagen unendlich viele Mittel hiergegen 
angegeben. Dies der beste Beweis, daß keines von ihnen eine vollauf 
befriedigende Wirkung hat. 

Durch einige kurze Bemerkungen über Furunkelbehandlung mit 
übermangansaurem Kali in der Münch. med. Wochenschr. 1917, Nr. 48, 
von Dr. Wederhake, hat der eine von uns (Maier) schon im Felde 
als Truppenarzt Furunkel an den verschiedensten Körperstellen mit 
KMnO, mit sehr guten Erfolgen behandelt. Diese ließen uns daran 
denken, dieses Mittel näher kennen zu lernen und besonders in dem 
spezialärztlichen Gebiet von Nasen- und Öhren-Staphylokokkosen zu 
erproben. Wohl wurden schon lang Nebenhöhleneiterungen mit schwachen 
(1—5 °/o) KMnO, -Lösungen durch Spülung der Höhlen, außerdem 
auch Mittelohreiterungen, behandelt. Doch war diese Therapie nicht im- 
stande Heilung eintreten zu lassen. KMnO, konnte in dieser Kon- 
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zentration höchstens als Desodorans und durch mechanische Reinigung 
der Höhlen wirken. 


Wederhake stellte die Behauptung auf, daß KMnO, - Lösung 
örtlich fast spezifisch auf Staphylokokken wirke. Wir können auf 
Grund unserer” bakteriologischen Untersuchungen und therapeutischen 
Erfolgen sagen: „eine 10°oige KMnO, -Aufschwemmung wirkt 
örtlich spezifisch auf Staphylokokken“. ' 


Die an anderer Stelle (Münch. med. Wochenschr.) von uns aus- 
führlich veröffentlichten Versuche haben nämlich ergeben, daß eine 
4°/oige KMnO, -Lösung schon nach einer Einwirkungszeit von einer 
Minute eine Staphylokokkenkultur zu vernichten imstande ist. 

Die Art der Wirkung des KMnO, auf die Staphylokokken dürfte 
auf Grund folgender chemischer Umsetzungsformeln klar werden: 


2 KMnO, + H,O = 2 MnO, + 2 KOH + 30 
2 KMnO, + 3 H,S0, = K,SO, + 2 MnSO, + 3 H,O + 50. 


Wir sehen also: In neutraler Lösung werden drei Sauerstoffatome 
und 2 Moleküle KOH frei, in saurer dagegen 5 Atome Sauerstoff. 
Da die Staphylokokken bei ihrem Wachstum Säure bilden, so brauchen: 
wir nicht einmal besonders Säure zuzusetzen, sondern erhalten so schon 
eine starke Sauerstoffentwicklung, denn die Hauptwirkung wird wohl 
ohne weiteres dem Sauerstoff in statu nascendi zugesprochen werden 
können. Die Kalilauge dagegen dürfte sehr rasch durch die Säure 
neutralisiert werden. Die Staphylokokken eignen sich also ganz be- 
sonders zur KMnO, - Behandlung, da sie durch ihre Eigenschaft, Säure 
abzuspalten, zu ihrer Vernichtung mit KMnO, selbst beitragen. 

Auf Grund dieser Tatsachen gingen wir daran, die Therapie der 
oben erwähnten Erkrankungen auszubauen. Die Konzentration mußten 
wir natürlich für die Behandlung höher wählen, als die Versuche in 
vitro ergeben haben, weil die Wirkung der Desinfizienzien bei An. 
wesenheit von Körpereiweiß durch Koagulation abgescbwächt wird. Die 
besten Erfolge hatten wir mit einer 1U°/oigen wässerigen Aufschwem- 
mung von KMnO,. Es löst sich nämlich das übermangansaure Kali 
nur im Verhältnis 7:100, so daß 10:100 schon eine Aufschwemmung 
und nicht Lösung genannt werden muß. Mit dieser Aufschwem- 
mung gestaltet sich die Behandlung folgendermaßen: 

Bei Sykosis, Follikulitis, Akne und Furunkulosis wird die gelbe 
Eiterkuppe mit einer Pinzette abgehoben. Sodann wird die Eiterhöhle 
mit einem in 1O°/oiger KMnO, getauchten Wattebäuschchen gepinselt. 
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Dadurch wird gleichzeitig der darin sitzende Eiter mechanisch entfernt. 
Das in der Mitte sitzende Haar wird epiliert. Nach Pinselung der 
Umgebung mit einem frischen KMnO,- Wattebäuschehen wird bei 
Affekuionen der Nase im allgemeinen, wenn die Nase nicht zu sehr 
angeschwollen ist, nach dem Eintrocknen der aufgepinselten KMnQ,- 
Aufschwenimung die erkrankte Partie samt Umgebung mit einer Queck- 
silbersalbe bestrichen. Das Einlegen eines Tupfers mit Salbe hat 
wenig Wert, da dieser „beim Nasenputzen“ vom Patienten entfernt wird. 
Dagegen streicht der Patient zu Hause, besonders über Nacht, 2—3 mal 
frische Salbe auf. Die Salbe verhindert neben ihrer Heilwirkung eine 
Neuinfektion. Bei stärkerer Anschwellung und stärkeren Entzündungs- 
erscheinungen der Nase erweisen sich Kataplasmen und feuchtwarme 
Umschläge, da Hyperämie erzeugend, als sehr nützlich. 

Beim Ohrfurunkel usw. kommt nach der Pinselung mit KMnO, 
eine Wattewicke mit Quecksilbersalbe in den Gehörgang. Diese bleibt 
bis zum folgenden Tag liegen. Auch hier beschleunigen Kataplasmen 
usw. den Heilungsprozeß. In den ersten Tagen, solange eine Eiter- 
sekretion besteht, wird diese Behandlungsart täglich durchgeführt. 
Später genügt es, jeden zweiten Tag zu pinseln. 

Besonders hervorzuheben ist, daß kein Fall, der. so behandelt 
wurde, weiter um sich gegriffen hat und ganz besonders auch im Ge- 
hörgang die sonst so gefürchteten und dem Patienten aufs neue Schmerzen 
hervorrufende Abklatschfurunkel vermieden werden konnten. Man kann 
gewissermaßen von einem Kupieren Jer Infektion sprechen. Wenn 
frühzeitig mit KMnO, eingegriffen werden kann, dürfte sicher manche 
Inzision sich als unnötig erweisen. 

Manchmal, vor allem bei stark sezernierenden Ohrfurunkeln haben 
wir in den ersten Tagen an Stelle der Salbenwattewicke einen Streifen 
mit 10°/oiger KMnO,-Aufschwemmung liegen lassen (keine Tanıponade!) 
und über das Ohr einen feuchten Verband gelegt. Es gibt eben auch 
hier kein ganz bestimmtes Schema: Jeder einzelne Fall will individuell 
behandelt sein. Deshalb auch die tägliche Kontrolle in den ersten 
Tagen der Erkrankung. Diese allein verbürgt den Erfolg der Behand- 
lung. Wenn die Sekretion vollständig aufgehört hat, wird die Salbe. 
noch einige Zeit weiter aufgetragen, bis die Haut, resp. die Schleimhaut, 
wieder ihre normale Struktur erreicht hat. 

Sehr oft haben wir beobachtet, daß schon am zweiten Tag die 
Eiterhöhle fast ganz gereinigt war, sich der Pfropfen vollständig ab- 
gestoßen hatte oder sich leicht herausheben ließ, Auch mikroskopisch 
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war der Erfolg sehr deutlich. Während vor der Bebandlung massen- . 


haft Staphylokokken nachweisbar waren, mußte oft schon nach ein- 
maliger Pinselung lange gesucht werden, ‘bis noch Staphylokokken ge- 
funden werden konnten und auch dann nur wenige im Gesichtsfeld. 


Die Behandlung der Ekzeme und der Rhagaden am Naseneingang 
und äußern Ohr gestaltet sich ähnlich. Die ergriffene Partie wird bis 
übers Gesunde hinaus mit 10%oiger KMnO,-Aufschwemmung gepinselt 
und nach dem Eintrocknen der Flüssigkeit mit Quecksilbersalbe be- 
strichen; am Ohr am besten durch Einlegen einer Wattewicke mit 
Salbe, die bis zum nächsten Tag liegen bleibt. Bei Nasenaffektion 
bestreicht der Patient besonders die Nacht über den Naseneingang 
mit Salbe. 


Die Dauer der Erkrankung sowohl bei Furunkeln usw., als auch 
beim Ekzem wird durch diese Behandlungsart bedeutend abgekürzt. 
Natürlich hängt sie auch von den ursächlichen Momenten ab (Otitis 
media, Nebenhöhleneiterung). Gegen diese muß selbstverständlich 
gleichzeitig energisch vorgegangen werden. 


Schädigungen durch 10°%/oige KMnO,-Aufschwemmung haben wir 
nie beobachte, Es entstehen auch bei der Zersetzung des KMnO, 
keine giftigen Stoffe. Das Pinseln bedingt an ulzerierten Stellen für 
einige Sekunden ein leichtes Brennen. Auch dieses können wir ver- 
meiden, wenn wir — bei sensiblen Personen erscheint es vielleicht an- 
gezeigt — vorher die Stelle mit Kokain unempfindlich machen- Da- 
gegen versichern alle Patienten, daß die sonst sehr starken Schmerzen 
bei Furunkeln usw. und das so lästige Jucken und Beißen bei Ekzemen 
schon nach wenigen Stunden, oft schon nach Minuten, vollständig ver- 
schwinden. Neben der Verkürzung der Heilungsdauer für die Patienten 
eine besonders große Wohltat. 


Der einzige Nachteil ist die Farbe des KMnO, Schon ein kleiner 
Spritzer auf die Wäsche oder die Körperhaut gibt einen rotbraunen 
Fleck. Doch kann man die Farbe — nicht zu lang nach der Be- 
rührung — wieder durch schwache Säuren (z. B. 1°/oige Essigsäure) 
mühelos zum Verschwinden bringen. Verpaßt man aber diese Ge- 
legenheit, so ist die rotbraune Farbe späterhin besonders aus gekochter 
Wäsche nicht mehr auszutreiben. Man muß deshalb die Patienten, 
deren Nasenschleımhaut gepinselt wird, besonders darauf aufmerksam 
machen, daß sie mit der Benützung des Taschentuchs bis zur Ein- 
trocknung des KMnO, (nach 1—2 Minuten) zurückhalten. 
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Diesem einzigen, geringen, aber vermeidbaren Nachteil stehen die 
vielen andern Vorteile gegenüber: Einfache Behandlungsart , rasche 
Heilung, Billigkeit des Mittels, Sparsamkeit an Verbandstoffen, die 
Gewebsschädigung und so gut wie immer Vermeidung von Inzisionen. 


Wir haben also gesehen, daß KMnO, ein Spezifikum gegen 
Staphylokokken ist und sich bei der Therapie außerordentlich be- 
währt hat. 


Zur Unterstützung der Heilung dieser Prozesse haben wir in der 
„Ekna-Salbe“ ein ganz hervorragendes Hilfsmittel. 


Von der chemischen Industrie Stuttgart wird eine Salbe unter 
dem Namen „Ekna-Nasensalbe“ hergestellt, die als eine Verreibung 
von Quecksilberpräzipitat, Zinkoxyd und einer besonders präparierten 
echten Glyzerinmasse besteht mit geringen Spuren von Ol. Eucalypti 
Suprarenin und Alypin, Mit dieser Salbe haben wir wesentlich bessere 
Resultate bei Ekzemen des Naseneingangs, Rhagaden und der so läs- 
tigen Sykosis, die so häufig im Gefolge von gewöhnlichen Nasen- 
katarrhen und Nebenhöhlenaffektionen auftreten, erzielt, als mit den 
offizinell hergestellten Quecksilbersalben. Unsere Versuche, die wir 
schon vor dem Krieg mit der Salbe begonnen haben, haben uns um 
so mehr befriedigt, als wir bei den jetzigen schlechten Salbengrundlagen 
von diesen letzteren unabhängig und immer noch in der Lage sind 
unseren Kranken eine milde, weiche, leicht eindringende und dadurch 
rasch wirkende Salbe zukommen zu lassen, bei der das Hg vermöge 
seiner sehr feinen Verreibung rasch und sicher an den Ort seiner 
Wirkung herangebracht werden kann und so dem alten chemischen 
Grundsatz „corpora non agunt nisi fixata“ gerecht wird. 


Die oben beschriebene Behandlungsart ist nur eine lokale Therapie. 
Sie schützt nicht vor Rezidiven, vor allem nicht bei einer weiter ver- 
breiteten Furunkulose. Bei diesen Fällen haben wir mit sehr guten 
Erfolgen die Vakzine- Therapie (Staphylosan) durchgeführt. Bei sonst 
immer wiederkehrenden Furunkeln, besonders Ohrfurunkeln, haben wir 
bis jetzt bei einer Reihe von Patienten keine Rezidiven mehr auftreten 
sehen. 
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Aus der Ohren-, Nasen- und Halsklinik der Städt. Kranken- 
anstalten Essen. 


Wie soll der Hırnabszeßkranke nach der Opera- 
tion gelagert werden? 


Von Dr. O. Muck. 


Die Freude des Operateurs über einen glücklich gefundenen und 
entleerten otitischen Hirnabszeß muß schon bei der Operation abge- 
löst werden von der Sorge um das weitere Schicksal des Kranken. 
Vorbedingung für einen glücklichen Ausgang ist breiteste Öffnung der 
in Frage kommenden Schädelgrube nach dem Vorgang von Körner 
mit Gegenöffnung beim Schläfenlappenabszeß in die Schläfenbein- 
schuppe, beim Kleinhirnabszeß unter dem Sinusknie, wenn die Lage 
des Abszesses dies zuläßt. Breiteste Spaltung der Dura unter Zuhilfe- 
nahme eines Kreuzschnittes, unter Umständen lochförmige Exzision 
der Dura; Entfernung von Hirntrünnmern mit einem stumpfen Löffel. 
Ausgiebige Entleerung. Die Drainagefrage ist strittig; ob Gummi, 
Glas, Guttapercha oder Gaze zu benutzen sei, entscheidet sich von Fall 
zu Fall. Häufiger Verbandswechsel. Bei abgekapselten Abszessen 
Spülungen, für welche sich mir ein Spülrohr!) als nützlich gezeigt 
hat. Jede, auch die geringfügig erscheinende Maßnahme, die auf die 
Heilung hinzielt, muß verwertet werden in Anbetracht der nicht gün- 
stigen Prognose bein operierten Hirnabszeß. 


Ein Punkt, die Frage nämlich, wie nach der Operation der Kranke 
gelagert werden soll, ist, wie ich im folgenden zeigen werde, außer- 
ordentlich wichtig, denn während der Ruhelage im Bett können die 
Abflußbedingungen für den Abszeßinhalt günstig und ungünstig sein. 
Hierbei ist eine physiologische Erscheinung zu beachten, auf die ich 
zuerst aufmerksam gemacht habe, nämlich auf die ungleichmäßige Fül- 
lung des interkraniellen Venensystems, die abhängig ist von bestimmten 
Kopfstellungen. Ich zeigte nämlich, daß durch einseitige Behinderung 


ı, Dasselbe besteht aus einem abgebogenen Rohr, an das ein doppelt 80 
breites Rohr angelðtet ist. Aus letzterem kann die Sptlflüssigkeit breit ab- 
fließen. Zu beziehen durch Pfau, Berlin. 
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des Blutabflusses aus einer Jugularvene hemisphär eine Blutstauung 
entsteht, während in der andern Schädelhälfte ein Optimum für den 
Blutabfluß durch die Seitwärtsdrehung des Kopfes erzielt wird!). Diese 
physiologische Erscheinung habe ich an einer großen Zahl von Schädel- 
lücken feststellen können. M. Mann bestätigte meine Beobachtung. 

An einigen Beispielen soll gezeigt werden, wie durch bestimmte 
Lagerung und Kopfstellung für den Abszeßeiter günstige Abflußbe- 
dingungen geschaffen werden können. 

I. Beobachtung. An einer Hirnwunde handbreit von der Mittel- 
linie entfernt am Hinterkopf beobachtete ich gelegentlich, daß durch 
Seitwärtsdrehung des Kopfes die trichterförmige Hirnabszeßwunde das 
eine Mal erweitert, das andre Mal durch die entgegengesetzte Kopfdrehung 
verengert werden konnte. Dadurch gelang es im letzteren Fall Eiter 
aus der Abszeßhöhle auszupressen. Dies geschah in halbsitzender 
Stellung. 

II. Beobachtung. Bei einem Kleinhirnabszeßkranken, der während 
der Erkrankung eine charakteristische Schiefstellung des Kopfes dauernd 
hatte, sah ich, daß sich aus der Abszeßnöhle im Hirn auffällig viel 
Eiter entleerte, wenn der Kopf nach der kranken Seite gedreht wurde 
und daß in der entgegengesetzten Schonungshaltung sich wenig Eiter 
entleerte ?). 

III. Beobachtung. An einer Schläfenlappenwunde, die angelegt 
war, um einen vermuteten Hirnabszeß zu finden, sah ich, wenn der 


1) O. Muck, „Über die Beeinflussung der Blutzirkulation im Schädel- 
innern durch die sog. Sternokleidostellung des Kopfes. Münch. med. Wochenschr. 
1912. Nr. 7. 

Derselbe, Gestaltveränderungen einer Hirnwunde, durch Kopfdrehung 
hervorgerufen. Münch. med. Wochenschr.1915. Nr. 25. 

Derselbe, Zur Lehre von der durch seitliche Kopfdrehung hervorgerufenen 
bemisphären Blutstauung im Schädelinnern. Münch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 12. 

Derselbe, Ein Beitrag zur Erklärung der Entstehung des Nonnensausens. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 14 und die hierher gehörigen Arbeiten: 

Derselbe, Über experimentell erzeugte Venengeräusche. Münch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 38. 

Derselbe, Über die Möglichkeit, die wiedereingetretene Durchgängigkeit 
eines thrombosiert gewesenen Sinus transversus intra vitam festzustellen. 
Z. f. O. Bd. 74. Heft 1. 

2) Derselbe, Über die. Ursache einer bei raumbeschränkenden Vorgängen 
in der hinteren Schädelgrube beobachteten eigentümlichen Schiefstellung des 
Kopfes. Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 13. 
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Kopf nach der kranken Seite gedreht wurde, daß das Hirn an der 
inzidierten Stelle prolabierte und die Inzisionsstelle sich verengerte, 
daß hingegen die Inzisionsstelle trichterförmig weit klaffte und Wund- 
sekret ansog, wenn der Kopf nach der anderen Seite gedreht wurde 
(Kein Hirnabszeß, Meningitis serosa.) 

IV. Beobachtung. An einer weiteren Schläfenlappenabszeßwunde 
sah ich deutlich mit meiner Mundlampe'), wie durch die Kopfdrehung 
nach der kranken Seite die walnußgroße Abszeßhöhle haselnußgroß 
sich verkleinerte, und bei entgegengesetzter Kopfstellung die ursprüng- 
liche Gestalt wieder annahm. In diesem Fall war die Abszeßhöhle frei 
von Sekret. Die hemisphär prall gefüllten Venen und Sinus üben 
also, durch Seitwärtsdrehung des Kopfes einen Druck auf die erkrankte 
Hirnmasse aus und damit wird die Abszeßhöhle verkleinert, die so 
ihren Inhalt entleeren kann. 


In horizontaler Lage traten oben geschilderte Erscheinungen nicht 
in der Deutlichkeit zutage wie in sitzender oder balbsitzender Stellung. 
Hieraus folgt, daß man den operierten Hirnabszeßkranken wenigstens 
in der ersten Zeit nach der Operation nicht in horizontale Lage bringen 
soll, sondern in halbsitzende Stellung und von Zeit zu Zeit vorsichtige 
Drehung des Kopfes um die Senkrechte abwechselnd stark nach links 
und nach rechts vornehmen soll. Bei der Tamponade wäre dies Vorgehen 
natürlich unzweckmäßig und nur beim Verbandswechsel nach Entfer- 
nung des Tampons ausführbar und bei der Drainage bei nicht zu tief 
eingeführtem Gumni- bzw. Glasdrain. 


Eben geschilderte Veränderungen im Rauminbalt, die Hirnwunden 
durch Seitwärtsdrehung des Kopfes erleiden, bestätigen meine Beob- 
achtungen über die Blutfüllung in den Hirnsinus und den Hirnvenen 
im Sinn einer hemisphären Überfüllung; sie zeigen aber auch, daß 
diese physiologische Beobachtung einen wichtigen praktischen Zweck 
bei der Behandlung Hirnabszeßkranker haben kann. 


') Zu beziehen durch F. A. Fischer, Freiburg. 
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Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke zu Heidelberg. 


Über die Behandlung der Kehlkopf-Tuberkulose, 
insbesondere mit Röntgenstrahlen. 


Von Dr. Paul Ramdohr, Assistent der Klinik. 


Die Wichtigkeit der tuberkulösen Kehlkopferkrankungen ersehen 
wir aus der Tatsache, daß bei etwa dem vierten Teil der Lungen- 
tuberkulosen eine Miterkrankung des Kehlkopfs vorhanden ist. Die 
wenigen in der Literatur bekannten Fälle sicher gestellter primärer 
Kehlkopftuberkulose, die Onodi!) 1918 auf 25 angibt, fallen dieser 
Anzahl gegenüber gar nicht ins Gewicht. Es erscheint daher die 
Forderung nach Heilstättenärzten berechtigt, die laryngologisch soweit 
ausgebildet sind, daß sie allein die Behandlung dieser Kranken über- 
nehmen können. Es existieren auch bereits einige fachärztlich ge- 
leitete Heilstätten, besonders in Österreich; Dänemark hat diese Frage 
in letzter Zeit lebhaft diskutiert, und sie wird sicherlich, sobald wir 
uns von den Kriegszeiten etwas erholt haben, auch bei uns in erhöhtem 
Maße wieder akut werden. Es würde sich auf diese Weise durch 
häufige gleichzeitige Untersuchungen der Lungen und des Kehlkopfes 
am besten die alte Streitfrage über die Zweckmäßigkeit einer aktiven 
Therapie bei diesen unglücklichen Kranken fördern lassen. Aber dem 
Stand der Dinge nach bleibt es auf Jahre hinaus ein äußerst wichtiges 
Arbeitsfeld für den Allgemeinlaryngologen, natürlich in engem Konnex 
mit dem Phthisiologen, die bereits seit über 100 Jahren heiß umstrittene 
Therapie der Kehlkopftuberkulose weiter auszubauen und kein Mittel 
unversucht zu lassen, wenn wir auch durch manche Enttäuschung 
skeptisch geworden sind. | 

Die ganze bisherige Entwicklung dieser Frage übergehe ich hier 
und glaube, wir dürfen den jetzigen allgemeinen Standpunkt wohl als 
einen eklektischen, in ganzen aber ziemlich aktiven, vorwiegend endo- 
laryngeal-chirurgischen bezeichnen. Daneben scheinen noch verschie- 
dene, bisher freilich nicht genügend erprobte Hilfsmittel für die Zu- 
kunft Nutzen zu versprechen. 


1) Onodi, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1918. S. 308 f. 
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Vor allem die Strahlentherapie. Diese ist außerordentlich geeignet 
zur Kombination mit unseren bisherigen Methoden, sowohl den allge- 
mein kräftigenden, als den lokal angreifenden. Sie kann sowohl 
während der Heilstättenbehandlung, ala in der Privat- und Kassen- 
praxis durchgeführt werden. Sowobl vom Laryngologen, als vom 
Lungenarzt, wenn für die nötigen Kontrolluntersuchungen gesorgt ist. 


Es fehlt denn auch nicht an einzelnen Versuchen in dieser Rich- 
tung, jedoch wurden die Erfolge bisher sehr verschieden beurteilt, und 
die Veröffentlichungen darüber sind lange nicht genügend, um sich ein 
einigermaßen sicheres Bild von der Zweckmäßigkeit dieser Methode 
machen zu können. Von gewisser Seite ist sie bereits als ungeeignet 
überhaupt abgelehnt worden, wie uns scheint, doch etwas voreilig. Wir 
konnten uns in einer ganzen Reihe von Fällen, in denen wir die 
Röntgenbestrahlung systematisch anwandten, von ganz unleugbaren 
Vorteilen überzeugen, ohne dabei — das muß nochmals betont werden 
— die nach den bisherigen Erfahrungen in der Bewertung der Heil- 
erfolge bei der Kehlkopftuberkulose notwendige Skepsis außeracht 
gelassen zu haben. 

Wir verfügen bereits über eine reiche Literatur, die sich mit Praxis 
und Theorie der Röntgentherapie bei der an anderen Körperteilen loka- 
lisierten, sog. chirurgischen Tuberkulose beschäftigt. Es ist jetzt wohl 


allgemein die heilende Wirkung des Röntgenlichtes in solchen Fällen, 


insbesondere bei der Lymphdrüsen- und fistulösen Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose, anerkannt. Über die Art der Anwendung gehen freilich 
die Ansichten oft noch weit auseinander. Wir wollen diese Fragen 
hier nur so weit berühren, als sie für unser Gebiet von Wert sind. 


Wilms!) meint, daß beim Fungus eine Einschmelzung des Ge- 
webes durch den noch nicht geklärten Vorgang der Autolyse mit nach- 
folgender Resorption einträte. Das neu gebildete Gewebe besitze dann 
eine Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen. Er war der Ansicht, 
daß eine bestimmte Strahlenmenge das Optimum darstellen müsse. Zu- 
gleich nimmt er eine Allgemeinwirkung durch Umstimmung des Ge- 
samtorganismus, wie bei der Sonnenstrahleneinwirkung, an. 


Iselin2) vermutete eine antitoxische Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf den tuberkulösen Herd. 


t) Zeitschr f. orthopäd. Chir. Bd. 32. 
2) cit. nach Wilms. 
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Schede!) unterscheidet bei der Wirkung: 1. daß die Erreger 
durch die Röntgenstrahlen geschädigt würden, diese Wirkung sei jedoch 
fraglich. Von anderer Seite ist diese Wirkungsweise völlig abgeleugnet 
worden; 2. daß das neu gebildete Gewebe (Lymphocyten und junge 
Bindegewebszellen, die starke Proliferationsfähigkeit haben) besonders 
röntgenempfindlich sei und leicht zerstört werde; 3. nimmt er ebenfalls 
eine Allgemeinwirkung an. Er hält es außerdem für wichtig, daß das 
noch vorhandene gesunde Gewebe im Bereich der erkrankten Partien 
durch die Strahlen „belebt“ werde. Es dürfte aber nicht geschädigt 
werden, da es sonst einen locus minoris resistentiae abgebe Auch 
Broca?) sprach bei Erörterung dieser Frage einerseits von einer de- 
etruktiven oder abiotischen Wirkungsweise auf die lymphatischen oder 
anderen Zellelemente, welche den Tuberkel zusammensetzen. Die Zer- 
störung dieser Zellen bringe dann den Zerfall des Tuberkels und die 
Eröffnung der Lymph- und Blutgefäße mit ich, und damit für die 
Abwehrstoffe des Organismus die Möglichkeit, die Krankheitskeime zu 
erreichen. Zum andern nennt er eine „exzitierende“ Wirkung auf die 
gesunden Gewebe, die der Läsion benachbart sind, wodurch die Repa- 
ration und Vernarbung begünstigt werde. 

Man stellte sich die Gewebsschädigung so vor, daß durch die 
Strahlen Lezithin in Cholin umgewandelt werde, und das freie Cholin 
das Gewebe schädige. Deshalb wurde zur Unterstützung der Röntgen- 
wirkung die intravenöse Einspritzung von Cholin empfohlen (Rapp?) 
Baisch®), Werner’). Auch durch künstliche Hyperämie (Dia- 
thermie, Tuberkulin) hat man die Wirkung der Röntgenstrahlen zu er- 
höhen versucht. Andrerseits hat man umgekehrt die zwischen Röntgen- 
röhre und Tiuberkel gelegenen Gewebspartien, vornehmlich die Haut, 
möglichst blutleer gemacht, um durch sie möglichst geringe Strahlen- 
absorption die Wirkung zu vermehren, und verwandte dazu Adrenalin. 


So viel über die bisherigen Erklärungen der Wirkung auf das 
tuberkulöse Gewebe und die Bestrebungen, diese Wirkung zu erhöhen. 
Ich komme zu den Versuchen, auf unserem Spezialgebiet. 

Man hatte besonders gute Erfolge an kleinen Gelenken erzielt 
und in auffallender Übereinstimmung hiermit kam Thost zu dem 


1) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen 1913. Bd. 21. H. 3. 

2) Die Röntgentherapie bei lokaler 'Tuberkulose. Vortrag a. d. intern. 
med. Kongress London 1913. 

3) Münch. med. Wochenschr. 1914. 
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Schluß, daß anı Kehlkopf die Röntgenstrahlen besonders auf Erkran- 
kungen des Cricoarytänoidgelenkes wirken müßten, also bei tieferen, 
kraterförmigen Geschwülsten an den Aryknorpeln mit Perichondritis 
und Ödemen. Er hat überhaupt im Anschluß an seine Versuche eine 
ganze Reihe von Vorschlägen gemacht, auf die wir später einzugehen 
haben werden. Sonst sind Veröffentlichungen über die Anwendung 
der Röntgenstrahlen bei Larynxtuberkulose in der mir zugänglichen 
Literatur sehr spärlich. 


Wilms!) hatte bereits 1910 einen Fall von Tuberkulose des 
Halses in Verbindung mit dem Larynx mit Röntgenstrahlen geheilt. 


Brünings und Albrecht?) hatten Bestrahlungen bei experimen- 
teller Kehlkopftuberkulose vorgenommen und bindegewebige Abkapse- 
lungen oder bindegewebige Veränderungen gefunden. 


Wetterer veröffentlicht in seinem Handbuch der Röntgenthberapie 
einen Fall von Pharynx-Larynx- Lungentuberkulose bei dem er den 
Larynx heilte und 21/ Jahre rezidivfrei fand. 

Blumenfeld?) hat bei einem Fall nach ee mit ne- 
gativem Resultat Röntgenbestrahlung versucht. 

Auch Siebenmann und Brünings?) bezweifelten die Wirkung 
‚ler Röntgenstrahlen. 

Thost, dem wir wohl die sorgfältigsten und kritischsten Unter- 
suchungen verdanken, kommt zu dem Schluß: 

„So würde ich sagen müssen: bei der Tuberkulose der oberen 
I.uftwege hat die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen keinerlei günstige 
Wirkung, wenn sich unter meinen Fällen nicht ein Fall befände, wo 
durch die Bestrahlung in sehr kurzer Zeit eine völlige Heilung erzielt 
wurde.“ 

Es handelte sich um die seltenere Form einer tuberkulösen Peri- 
chondritis an der Außenseite des Larynx, bei der a priori die günstigsten 
Resultate erwartet werden können, da in solchem Falle die Verhält- 
nisse Gelenkfisteln an anderen Körperstellen vergleichbar sind. 

Thost möchte annehmen: „daß eine genügend kräftige Bestrah- 
lung von guter Wirkung sein würde, wo es sich um perichondritische 
Prozesse und Gelenkaffektionen mit Fisteln handelt.“ 





1) Deutsche med. Wochenschr. 1910. H. 6. 
2) 16. Laryngologenversammlung 1909. 

3) Arch. f. Laryngologie. 27. H. 2. 

4) cit. nach Blamenfeld. 
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Bezüglich der Thostschen Technik ist zu erwähnen, daß er die 
Kehlkopfschleimhaut direkt mit der in den Mund eingeführten Mader- 
Rosenthalröhre bestrahlt. Es sind hierbei gewisse Grenzen für die Zeit 
der Bestrahlung und die Belastung der Röhre gegeben. Er bestrahlt 
3—10 Minuten und macht zwischen den einzelnen Sitzungen meist 
8tägige Pausen. Er führte bei einzelnen Patienten über 100 Bestrah- 
lungen durch. Solches Vorgehen wäre schon aus praktischen Gründen 
bei unseren oft weit vom Lande zureisenden Patienten ein Ding der 


Unmöglichkeit. 


Wir werden im Folgenden nun einen Überblick geben über die 
in den Jahren 1917 und 18 an der Uhniversitäts-Klinik für Halskranke 
in Heidelberg bei Kehlkopftuberkulose geübte Therapie. 


Es kamen in diesen zwei Jahren im ganzen 103 Kehlkopftuber- 
kulöse zur Beobachtung, 17 davon wurden in die Klinik aufgenommen. 
Bezüglich der Behandlung läßt sich folgende Einteilung machen: 

Es wurde eingeleitet bei 
22 allgemeine, symptomatische oder expektative Behandlung, 

2 Tracheotomie und Röntgenbestrahlung, 
1 Höbensonnenbestrahlung, 
1 Krysolgan mit lokaler Behandiung kombiniert, 
43 aktive chirurgische Lokalbehandlung, 
19 dieselbe mit Röntgenbestrahlung kombiniert, 
16 Röntgenbestrahlung ohne lokale chirurgische Eingriffe, 


Ein Eingehen auf die Allgemeinbehandlung der für die aktive 
Therapie ausscheidenden Fälle, in denen schwere progrediente Lungen- 
erkrankung alles Eingreifen hoffnungslos erscheinen ließ, dürfte hier 
überflüssig sein. Gestattet sei nur, kurz hinzuweisen auf die guten 
Erfolge mit der Sondenfütterung in den Fällen, in denen auf andere 
Weise eine schmerzfreie Nahrungsaufnahme nicht zu erreichen war. 
Die Sondenfütterung wird hier in der Weise eingeleitet, daß der Kranke 
zunächst einige Tage in die Klinik aufgenommen wird, wo er unter 
Anleitung des Arztes allmählich selbst das Einführen eines dünnen 
Nelatonkatheters durch die Nase erlernt. Die Patienten nehmen sehr 
bald die kleinen Unannehmlichkeiten dieser Prozedur, die ihnen eine 
, schmerzfreie reichliche Nahrungsaufnahme ermöglicht, gern in Kauf, da 
sie dadurch von den Qualen des Hungers und den schmerzhaften, un- 
vollkommenen Schluckversuchen, durch die sich die Nahrungsaufnahme 
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oft über Stunden hinzieht, befreit werden. Nur in seltenen Fällen 
blieb eine Abneigung gegen den Katheter bestehen, die sich dann schon 
während des Klinikaufenthaltes herausstellte und die Wahl anderer 
Mittel notwendig machte. 

Außerdem erwähnen möchte ich nur, daß sich unter der ersten 
Rubrik auch diejenigen Fälle befinden, die lediglich der Geringfügig- 
keit ihrer Kehlkopferkrankung halber expektativ behandelt wurden. 
Unter ihnen gibt es zweifellos Spontanheilungen. Wir sind hierüber 
leider nicht orientiert, weil erfahrungsgemäß gerade diese Patienten, 
die gewöhnlich nur einmal unser Urteil einholen wollen, wieder in 
in andere Hände übergehen, z. B. in Heilstätten kommen, sich ent- 
weder gar nicht mehr oder erst nach Jahren — geheilt oder nicht ge- 
heilt — wieder vorstellen. 

Bei den in der zweiten Rubrik angeführten Patienten wurde 
Tracheotomie vorgenommen, weil die Dyspnoe im Vordergrund stand. 
Bei der einen Patientin bandelte es sich um eine schwere, progrediente 
J,ungentuberkulose mit miliarer Aussaat in anderen Organen, bei dem 
anderen um einen anfangs, bei wiederholter fachärztlicher Untersuchung 
geringen Lungenbefund, der nach Vornahme der Tracheotomie rapide 
zunahm. Patient hatte sich zuerst geweigert, die Operation ausführen 
zu lassen, kam jedoch bald in stark dyspnoischem Zustand wieder in 
die Klinik. Wir versuchten bei ihm nach dem Luftröhrenschnitt auch 
durch Röntgenbestrahlung eine Besserung zu erzielen, davon wird unten 
zu. sprechen sein. Die von Moritz Schmidt als vorteilhaft ange- 
gebene Ruhigstellung des Kehlkopfes durch die Tracheotomie, wie sie 
auch von Koerner und 1913 noch in Wien von Hajek!) empfohlen 
wurde, deren Anwendung aber schon Killian!) sehr beschränkt wissen 
wollte, war auch bei diesem sehr eigensinnigen Patienten völlig ver- 
geblich, denn er war nicht zu bewegen, seine Sprechversuche — trotz 
gewöhnlicher Kanüle ohne Fenster — zu unterlassen; es kam auch 
öfter vor, daß er die ihm lästige Kanüle trotz Verbotes selbst heraus- 
nahm. Er wurde wegen der großen Gefahr, die er allmählich für seine 
Umgebung in der Klinik bildete, in ein anderes Krankenhaus verlegt 
und starb dort. Der Kehlkopfbefund war weder im Spiegel, noch bei 
Anwendung der direkten Methode gut zu erheben gewesen. Die Dyspnoe 
schien weniger durch Ödem, als durch beiderseitige Stinnmbandparesen 


und Infiltrate hervorgerufen zu sein, und es hätte deswegen und wegen - 





!) Versammlung deutsch. Naturforscher und Ärzte. Wien 1913. 
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des auffallend schnell zunehmenden Lungenbefundes die Autopsie sehr 
interessiert, leider fand sie aus äußeren Gründen nicht statt. 

Von einer heilenden oder die Beschwerden lindernden Wirkung 
der Tracheotomie konnte in diesen Fällen nicht die Rede sein. Ein 
Zureden zur Vornahme dieses Eingriffs scheint gewagt. Im Hause des 
Kranken soll man unter solchen Umständen die Tracheotomie jedenfalls 
nur dann vornehmen, wenn der Kranke isoliert und durch geeignete 
Pflege eine unheilvolle Weiterverbreitung des tuberkulösen Sputums 
verhütet werden kann. Sauberkeit in dieser Richtung ist nach einer 
Tracheotomie äußerst schwer zu erreichen. 

Es dürften dann zunächst noch einige Worte zu den unter 
Rubrik 3 und 4 aufgeführten Fällen zu sagen sein. 

Bei dem mit Höhensonne behandelten Fall handelte es sich um 
eine rechtsseitige Spitzenaffektion, die in der Heilstätte gebessert worden 
war. Die seit 5 Jahren in unserer Beobachtung stehende Kehlkopf- 
erkrankung, bei der anfangs nur Pachydermien festgestellt worden waren, 
zeigte vor Beginn der Höhensonnenbestrahlung im hinteren Drittel 
beider Stimmlippen große, schüsselförmige Ulzerationen. Wir wandten 
24 Bestrahlungen an und sahen völlige Heiluug. Nachkontrolle 2 Jahre 
später zeigte nur noch geringfügige Residuen. Da es sich offenbar 
um einen gutartigen Fall mit großer Heilungstendenz handelte, lassen 
sich aus diesem einen Erfolg keine Schlüsse ziehen. Im allgemeinen 
wird man bei solchen Fällen mit den üblichen Allgemeinbehandlungs- 
methoden in den Heilstätten den gleichen Erfolg erzielen können, 
stehen jedoch der Aufnahme in die Heilstätte, wie in diesem Falle, 
äußere Gründe entgegen, so sollte man die künstliche Höhensonne 
nicht vergessen, und ich möchte bei dieser Gelegenheit auch auf die 
Versuche mit direkter Sonnen- oder Höhensonnenbestrahlung des Kehl- 
kopfes vermittels vom Patienten selbst eingeführter Kehlkopfspiegel 
hinweisen, 

Bezüglich der neuerdings in die Praxis eingeführten Metall:alz- 
behandlung fehlen uns vorläufig noch die nötigen Erfahrungen. Bei 
einem Offizier, der bereits vorher von anderer Seite mit Krysolgan be- 
handelt worden war, konnte bei uns diese Therapie unter gleichzeitiger 
Anwendung der lokaleı chirurgischen Methoden nit Erfolg weiterge- 
führt werden. Meißen!) betont, daß die toxischen und therapeutischen 
Wirkungen der Kupfersalze weit genug auseinanderliegen, um diese in 


!) Zeitschr. f. Tub. Bd. 21. H. 5. 
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der Praxis mit Erfolg anwenden zu können. Lewin!) meint, daß die 
Schwierigkeiten einmal in der Gefäßarmut des tuberkulösen Gewebes, 
zum andern in der Fett- und Wachshülle der Tuberkelbazillus lägen. 
Jedoch ist nach seinen Untersuchungen der Tuberkelbazillus im Ver- 
gleich zu anderen Bakterien gegen die Metallsalze weniger resistent, 
viel mehr gegen Alkohol, Äther, Chloroform, Lugol usw. Er verwirft 
Jod, zu dem die tuberkulösen Herde keine Affinität hätten, das auch 
nicht die Resorption fördere. Als bestes tuberkulocides Mittel findet 
er, nach Sublimat, das Goldchlorid. Im vorliegenden Falle wurden die 
intravenösen Einspritzungen von 0,2 Krysolgan gut vertragen und der 
Patient konnte nach völliger Vernarbung der Kehlkopfaffektion ent- 
lassen werden; allerdings trat nach einiger Zeit ein kleines Rezidiv 
auf, das jetzt wieder in Behandlung genommen wurde. Auch diese 
Behandlungsmethode wird erst an geeigneten Fällen eines größeren 
Krankenmaterials nachzuprüfen sein. 


Ich übergehe vollends die an der hiesigen Klinik übliche aktive 
Tberapie. Es wurden fast ausschließlich Entfernung des erkrankten 
Gewebes mit der Doppelkurette, Milchsäureätzungen, Tiefenstich oder 
ausgedehnte Verschorfung mit dem Thermokauter und Jodoformglyzerin- 
injektionen vorgenommen, meist bei indirekter, seltener bei direkter 
Jaryngoskopie, sehr oft mit gutem Erfolg, Das Anwendungsgebiet 
dieser aktiven Therapie ist wohl noch umstritten, aber ihre Erfolge 
sind unleugbar. Zu erwähnen wäre nur, daß in dem besagten Zeit- 
raum bei keiner der vorgenommenen Kauterisationen eine schwere be- 
drohliche Schwellung aufgetreten ist. Der Tiefenstich wurde auch bei 
Infiltraten mit Oberflächenulzerationen angewandt. Daß unser aktives 
endolaryngeales Vorgehen mitunter zu Gunsten der Röntgentherapie 
eingeschränkt wurde, werden wir noch sehen. 


Tuberkuloseheilsera sind nach den vielerorts negativen oder un- 
günstigen Resultaten an der hiesigen Klinik nicht zur Anwendung 
gelangt. 


Ehe wir nun zu der uns hier besonders interessierenden Röntgen- 
therapie übergehen, scheint es zweckmäßig auf die Wichtigkeit des 
Zusammenarbeitens mit dem Lungenarzt nochmals hinzuweisen, zumal 
gerade die Entscheidung über die Anwendung des Röntgenlichtes be- 
sonders dringend der gemeinsamen Beurteilung der Erkrankung bedarf. 


') Zeitschr. f. Tub. Bd. 23. H. 5. 
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Wir lassen prinzipiell bei jedem Patienten mit sicherer oder ver- 
dächtiger, tuberkulöser Veränderung am Kehlkopf nach Feststellung 
des lokalen Befundes die inneren Organe, besonders die Lunge, vom 
Facharzt untersuchen. Dieser nimmt, falls die klinische Untersuchung 
nichts sicheres ergibt, die Röntgendurchleuchtung und die Spitzenplatte 
zu Hilfe, so daß wir Klarheit erhalten, ob es sich um alte oder frische, 
zirrhotische, infiltrierend-katarrhalische oder bereits destruktive Prozesse 
mit Einschmelzungen handelt. Ferner wird festgestellt, ob Auswurf 
produziert wird, der Bazillen enthält, oder anderweitige Aktivierungs- 
erscheinungen vorhanden sind. Es wird auch insbesondere Wert auf 
Ernährungszustand, Gewicht, Temperatur und Alter zu legen sein. Wir 
können uns nicht mit einer kurzen Diagnose und einer allgemeinen 
Prognose begnügen, wir müssen vielmehr den genauen Heilungsplan 
des Lungenarztes hören. Bei leichten, beginnenden Keblkopfentzün- 
dungen ohne spezifische Manifestationen interessiert uns auch, inwie- 
weit wir die allgemeinen Entzündungserscheinungen als Reizwirkung 
des unter häufigen Hustenstößen passierenden Sputums auffassen 
müssen. In erster Linie ist dann natürlich zu überlegen, was wir dem 
Patienten zumuten können, ob er die häufig mit dem endolaryngealen 
Eingriff verbundene zeitweilige Behinderung der Nahrungsaufnahme, 
ganz abgesehen von der Aufregung und Anstrengung, gut überstehen 
wird. Des weiteren muß man die für den Heilungsverlauf gegebenen 
äußeren Bedingungen in Erwägung ziehen, man muß ia Erfahrung bringen, 
in welchen hygienischen Verhältnissen der Patient lebt, ob er durch 
seinen Beruf benachteiligt oder begünstigt sei, ob eine Heilstätteauf- 
nahme für ihn in Betracht kommt, und muß danach entscheiden, ob 
und wann eine Behandlung vom Laryngologen am zweckmäßigsten 
stattzufinden habe. Und in engem Zusammenhang damit steht auch 
die Frage nach der Methode. So wenig wir für alle anderen Fragen 
der Therapie ein Schema aufstellen können, so sehr es dem Geschick 
und der Erfahrung des einzelnen überlassen bleibt, das Richtige zu 
treffen, so ist es auch ein schwieriges Unternehmen, ein bestimmtes 
Schema für das Anwendungsgebiet einer neuen Methode zu geben, 
Wir erhoffen jedoch aus dem Versuch hierzu einen Nutzen für die 
Allgemeinheit, denn die Röntgenbestrahlung stellt eine außerordentlich 
praktische, für den Patienten angenehme und gefahrlose Therapie dar, 
deren Nachprüfung wir jedem warm empfehlen können. Sie soll, wie 
wir sie angewandt wissen wollen, keine neue Methode sein, die die 
bisherigen verdrängt, sondern eine Ergänzung, die weder die Allgemein- 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 79 Bd. 7 


98 P. Ramdoür: 


behandlung, noch die Anwendung kleiner chirurgischer Eingriffe über- 
flüssig macht. 

Das zeigt vor allem unsere oben gegebene Zusammenstellung, 
Es könnte eingewendet werden, daß wir bei diesen Kombinationen 
nicht in der Lage sind, zu entscheiden, inwieweit wir unsere Erfolge 
den Röntgenstrahlen oder den anderen zur Anwendung gebrachten 
therapeutischen Maßnahmen zuzuschreiben haben. Schon Thost!) hat, 
als er bei seinen ersten Bestrahlungen in dieser Weise vorging, darüber 
gesprochen. Wie er, sind wir der Ansicht, daß wir trotzdem in der 
Lage waren, die Vorteile der Röntgenbehandlung zu erkennen, zumal 
oft die verschiedenen therapeutischen Maßnahmen zeitlich auseinander 
lagen, und weil besonders oft erst mit Einführung der Bestrahlung 
nach Versagen der anderen Methoden ein merklicher Fortschritt zu 
verzeichnen war. 


Das Material ist freilich noch verhältnismäßig klein und die Be- 
obachtungszeit kurz. Auch gelang es leider bei den ungünstigen Ver- 
kehrsverhältnissen — besonders nach der linken Rheinseite hin — 
nicht, eine Nachuntersuchung bei sämtlichen Patienten durchzuführen. 
Wir mußten uns mitunter mit schriftlichen Mitteilungen über das der- 
zeitige Befinden begnügen. Es ließ sich aber doch ein Überblick ge- 
winnen: | 
Bei den 35 mit Röntgenlicht Behandelten sahen wir 12mal 
deutliche Besserung, und zwar waren darunter 4, bei denen sonst keine 
aktive Lokaltherapie eingeleitet worden war. Bei 5 traten nach 2 jähriger, 
bei 4 nach 1jähriger Beobachtungszeit keine neuen aktiven Prozesse im 
Kehlkopf auf. Bei den übrigen war die Besserung nur vorübergehend. 
In 13 Fällen waren wir jetzt nicht in der Lage, eine Nachuntersuchung 
vorzunehmen. 

In den anderen 10 bestrahlten Fällen handelte es sich neben 
solchen, bei denen ein Erfolg erwartet wurde, aber ausblieb, entweder 
um schwere ausgedehnte Kehlkopftuberkulosen mit miliarer Aussaat 
an der Schleimhaut, oder um solche Patienten, bei denen des Allge- 
meinzustandes halber von vorn herein das Wiederaufkommen sehr 
zweifelhaft schien. Bei allen diesen kam es uns in der Hauptsache 
auf die auch von anderer Seite bereits betonte, schmerzlindernde Wir- 
kung der Bestrahlungen an. 


1) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. 31. Ergänzungsbd. u. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. 1914. S. 84 ff. 
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Bei einem dieser Patienten hatte die erste Lungenuntersuchung 
einen ‚verhältnismäßig geringfügigen Befund ergeben, er ging jedoch 
nach einem halben Jahre an seiner Tuberkulose zugrunde. Die Unter- 
suchungen nach den Röntgenbestrahlungen zeigten jeweils eine geringe 
Abnahme des Ölems am Kehlkopfeingang. Wenngleich uns hier Aus- 
sichten und Erfolge der Bestrahlung nur gering erschienen, so erfuhren 
wir doch auf merkwürdige Weise, wie sehr durch die Bestrahlungen 
dem Patienten die Qualen seines Leidens erleichtert worden waren, 
als seine Tochter nach Jahr und Tag selbst wegen Kehlkopftuberkulose 
zu uns in Behandlung kam. Sie erzählte, daß ihr Vater als einzige 
Rettung in Jen letzten Monaten die Klinik aufgesucht habe, um sich 
bestrahlen zu lassen, weil er jedesmal hiernach zu Hause eine bedeu- 
tende Erleichterung verspürt babe. Die Schlückbeschwerden und 
Schmerzen verringerten sich, und diese Wirkung hielt immer mindestens 
14 Tage, oft viel länger, an. Schließlich habe sich sein Lungenleiden 
derart verschlimmert, daß er nicht mehr imstande gewesen sei, zur 
Bestrahlung in die Klinik zu gehen. Er sei dann unerwartet schnell 
gestorben. Ob hierbei Luftmangel infolge des Kehlkopfleidens eine 
Rolle gespielt hat, ging aus den Angaben der Tochter nicht klar hervor, 
erscheint jedoch nicht ausgeschlossen. 

Hier hätte die anfangs noch erwogene lokale Behandlung dem 
Patienten außerordentliche Unannehmlichkeiten bereitet, der Gang zu 
einer solchen Sitzung wäre jedesmal ein schwerer Entschluß und der 
Erfolg ein durchaus fragwürdiger gewesen. Die Möglichkeit der Röntgen- 
bestrahlung war dem Patient bei seinem schweren Leiden sicher im 
Voraus ein erleichternder Gedanke, und die Bestrahlung brachte ihm, 
so oft er sich derselben unterzog, was zwei mal aus eigener Initiative 
geschah, eine wesentliche Linderung seiner Beschwerden. Aber auch 
die objektive Besserung, die erreicht wurde, ist hoch zu bewerten, da 
die freiere Atmung und erleichterte Nahrungsaufnahme sein Allgemein- 
befinden günstig beeinflußten. 

Im ganzen sind 10 Patienten innerhalb der 2 Beobachtungsjahre 
gestorben. Ähnliche Ausgänge wie der oben geschilderte, werden sicher 
häufig eintreten. Jedenfalls war bei keinem der behandelten Patienten 
eine Klage über Nachteile oder auch nur Nutzlosigkeit der Bestrahlung 
zu hören gewesen. Alle unterzogen sich derselben gern und schöpften 
aus den vielleicht geringfügigen Besserungen neue Hoffnung. Nur ein 
20jähriger Arbeiter gab an, daß nach der zweiten Bestrahlung, seiner 
Meinung nach durch Erkältung auf dem Heimweg, eine Verschlimme- 
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rung des Lungenleidens eingetreten sei, Er entzog sich der weiteren 
Behandlung und kam erst nach Jahresfrist wieder zur Beobachtung: 
Das Leiden war stationär geworden und er konnte die Arbeit wieder 


aufnehmen. 
Mir ist kein Fall bekannt geworden, in dem direkt auf die Be- 
strahlung hin eine objektiv nachweisbare Verschlimmerung eingetreten sei. 


Unter den gebesserten und vorläufig geheilten Kehlkopftuberku- 
lösen waren ebenfalls eine ganze Reihe, die für die lokale Behandlung 
geeignet befunden worden waren, und trotz Einleitung der zweckmässig 
echeinenden bisher bekannten Methoden nicht vorwärts kommen wollten. 
Einer der ersten war ein Soldat (J. R. aus H.) aus dessen Kranken- 
geschichte einige Daten interessieren dürften: 

Hat aktiv gedient, während 25 monatlichen Felddienstes nur 2 mal 
14 Tage wegen trockenen Hustens revierkrank. Im Anschluss an 
Granatsplitterverletzung des linken Fußes Ausbruch einer offenen 
Jsungentuberkulose, die nach Ansicht des Facharztes ein altes Leiden 
darstellt, früher ohne Krankheitserscheinungen, das sich aber durch die 
Strapazen des langen Feldzuges ausgebreitet und erheblich verschlim- 
mert hat (doppelseitiger, mehrlappiger, afebriler Prozess, zirrhotische 
Form). 3monatige Heilstättenkur mit wesentlicher Besserung des 
I,ungenbefundes, Auswurf geht fast völlig zurück. Danach wegen hin- 
zugetretener Kehlkopftuberkulose 4 monatige Behandlung im Vereins- 
lazarett Ohrenklinik Heidelberg. Befund bei der Aufnahme zeigte 
ausgedehnte tuberkulöse Infiltrate mit oberflächlichen Ulzerationen am 
rechten Taschenband, an der Hinterwand und der Epiglottisbasisinnen- 
seite. Mehrmalige Kauterisation am rechten Taschenband, Hinterwand 
und Epiglottis ohne rechten Erfolg. Im 3. Monat der Behandlung 
Röntgenbestrahlung eingeleitet und beim Abgang 19. 5. 17 keinerlei 
Schmerzen mehr, Prozeß an der Basis der Epiglottis ist sehr gut zu- 
rückgegangen, scheinbar im Vernarben begriffen, Infiltrat am linken 
Aryknorpel ebenfalls wesentlich zurückgegangen; am rechten Taschen- 
band Narbenbildung. Wird ambulant im Samariterhaus weiter bestrahlt. 
Letzte Sitzung Juni 17. 16. 7. 17. Lungenuntersuchung: Kein sicherer 
Dämpfungsunterschied zwischen beiden Spitzen, Bronchialatmung, rechts 
auch noch ganz vereinzelte trockene Rhonchi. Kehlkopf: unverändert 
reaktionslos.. — 10. 12. 18. kommt er wieder mit etwas Husten und 
Heiserkeit im Anschluß an Entzündung der oberen Luftwege. Die 
Epiglottis ist völlig geheilt, Narbe kaum noch zu erkennen. Am rechten 
Taschenband und hinteren Drittel des rechten Stimmbandes ebenfalls 
reaktionslose Narbe. An der Hinterwand links kleiner Schleimhaut- 
wulst (verdächtiges neues Infiltrat?), desgleichen kleine kolbige Ver- 
dickung am hinteren Drittel des linken Stimmbandes. Nochmalige 
Röntgenbestrablung 28. 1. 19. Verdickung am linken Stimmband 
wieder zurückgegangen, an der Hinterwand unverändert, keine Heiser- 
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keit, keine Beschwerden mehr. Bestrahlung fortgesetzt. 25. 2. 19. 
Auch die Verdickung an der Hinterwand ist völlig zurückgegangen, 
besch werdefrei. 


Bei einer verhältnismäßig ausgedehnten, aber durch Allgemeinbe- 
handlung wesentlich beeinflußten Lungentuberkulose tritt eine ausge- 
dehnte spezifische Kehlkopfaffektion hinzu. Sie erweist sich 3 Monate 
lang der lokalen Behandlung gegenüber refraktär, auf Röntgenbestrah- 
lung tritt prompt rückläufige Bewegung der Erkrankung ein. Patient 
(Landwirt!) kann in die Heimat entlassen werden, die Bestrahlungsbe- 
handlung wird ambulant weiter geführt, es tritt Vernarbung ein. — 
Erst nach 1!/a Jahren kommt Patient mit geringfügigen neuen Kehl- 
kopfveränderungen wieder, die sich auf abermalige Bestrahlungsbehand- 
lung prompt zurückbilden. 

Ein weiterer ähnlicher Fall, ebenfalls bei einem Soldaten (L. P, 
26 J.) ist 11/s Jahre rezidivfrei geblieben. Bei ihm handelte es sich 
außerdem um chirurgische Tuberkulose an Arm und Beinen, die in 
Heilstätte ausgeheilt wurde. Der Prozeß am Kehlkopf nahm nach 
mehrmaliger Kauterisation eher zu als ab, erst als Röntgenbestrahlungen 
eingeleitet wurden, trat Besserung ein. 


Bei einem dritten (G. F. 47 J.) war bei einer ebenfalls nach 
Röntgenbestrahlung geheilten ausgedehnten Kehlkopftuberkulose nach 
einjährigem Intervall nur mehr eine kleine verdächtige Stelle zu er- 
kennen, die wieder erfolgreich mit Bestrahlungen in Angriff genom- 
men wurde. 

Bei einer jetzt 19jährigen Patientin (K. W.) haben sich diese 
Rückfälle mehrfach wiederholt. Bei ihr waren bereits 1915 nach Be- 
strahlungen die Ulzerationen überhäutet und bei einem Rückfall ein 
Jahr später die Bestrahlung wieder von Erfolg begleitet gewesen. 1917 
wurde außer dem Röntgenlicht auch ein Tiefenstich angewendet, und 
bis zum Beginn 1919 war dann der Kehlkopf wieder völlig reaktions- 
los geblieben. 


Wassermann war in drei dieser Fälle negativ, bei einem hatte 
die Probeexzision Tuberkulose ergeben, bei allen handelte es sich um 
offene, gutartige Lungentuberkulose. 

Des Weiteren konnten wir bei einem Soldaten (J. W. 29 J.), 
der mit einem großen, geschlossenen Infiltrat der Hinterwand zu uns 
kam und bei dem nach Tiefenstich keine völlige Heilung, vielmehr ein 
ausgedehntes Ulkus entstand, der inzwischen zur Behandlung der Lunge 
nach Badenweiler kam und dort ebenfalls vergeblich mit Kaustik 
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behandelt worden war, durch 12 Bestrahlungen völlige Heilung erzielen. 
Die Nachuntersuchung nach einem Jahr ergab völlig reaktionslosen 
Larynx mit Narben und Pachydermien der Hinterwand. Patient ist 
beschwerdefrei, geht zu Hause der Arbeit nach. Lungenbefund, als er 
in unsere Behandlung kam: geschlossene Lungentuberkulose, doppel- 
seitige, besonders rechtsseitige Oberlappenzirrhose. 

Bei einer Patientin (A. S. 25 J.) mit doppelseitiger Lungenspitzen- 
tuberkulose (aktiver Prozeß) und großem Infiltrat an der Hinterwand, 
wandten wir einmaligen Tiefenstich und Röntgenbehandlung mit aus- 
gezeichnetem Erfolge an. Nach einem Jahr fand sich nur noch eine 
Narbe an der Hinterwand rechts, die Beschwerden von seiten der Lunge 
waren im Rückgang, es zeigte sich jetzt aber ein beginnender, atro- 
phischer Prozeß der Schleimhaut der Nase und Pharyngitis sicca mit 
Kehlkopfbeschwerden, die die Patientin wieder zu uns führte. 

Der bereits früher erwähnte Arbeiter (A. 8. 21 J.) kam mit ge- 
bessertem, leichtem, linksseitigem Spitzenprozeß 1915 aus der Heilstätte 
und begab sich Februar 16 mit ulzerierender Kehlkopftuberkulose des 
rechten Taschenbandes in unsere Behandlung. Es wurde anfangs Milch- 
säure angewandt. Als ein größeres Infiltrat am rechten Taschenband 
und Perichondritis rechts hinzutrat, wurde mehrfach Kaustik und Jodo- 
formglyzerininjektion ausgeführt, wodurch auch Besserung eintrat. Zu 
Beginn 1918 ausgedehntes Rezidiv der ganzen rechten Seite mit Ödem. 
Jetzt Röntgenbestrahlung. Blieb nach zwei Monaten aus, erzählt nach 
einem Jahr, daß er nach der letzten Bestrahlung wieder stärker er- 
krankt sei, die Lunge sei schlimmer geworden, aber der Kehlkopf habe 
sich gebessert. Februar 1919 fand sich noch Katarrh der linken Lungen- 
spitze, Auswurf gering. Keine Beschwerden, auch am Kehlkopf nicht. 
Noch immer rechtes Taschenband infiltriert, keine Ulzeration, mehr 
Infiltrat, greift auf den Aryknorpel über. Neue Bestrahlung eingeleitet. 

Vor allem aber waren uns die Fälle interessant, in denen große 
geschlossene Infiltrate, besonders der Hinterwand, die wir, durch die 
bisherigen Erfolge ermutigt, ohne lokale Behandlung nur mit Röntgen- 
strahlen angriffen, nach wenigen Sitzungen völlig verschwunden 
waren. Leider liegen diese Erfahrungen erst weniger als ein halbes 
Jahr zurück, und wir wagen daher noch nicht, sie als bleibende Er- 
folge zu bewerten. 

F. S. 16 J. kam mit großem Infiltrat an der Hinterwand mit 
Pachydermien in Beobachtung. Wir sprachen die Veränderungen mit 
der größten Wahrscheinlichkeit als Tuberkulose an. Die Lungenunter- 
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suchung ergab zwar keinen ausgesprochenen klinischen Befund, die 
Spitzenplatte zeigte jedoch tuberkuloseverdächtige Veränderungen. Das 
Infiltrat wurde drei Monate beobachtet und nahm zu. Dann zweimalige 
Röntgenbestrahlung mit Volldosis: Nachuntersuchung nach einem 
Monat zeigte nichts mehr als eine derbe Pachydermie. 

Es würde ermüden, wenn ich noch weitere Einzelheiten hier mit- 
teilen wollte. Erwähnen möchte ich nur noch, daß wir in einem Fall 
von ausgedehnter Tuberkulose des Larynx und Pharynx bei einem 
14jährigen Mädchen, bei dem die Ausdehnung der Erkrankung uns 
von einem lokalen Eingriff absehen ließ, und das wir eigentlich auf- 
gegeben hatten, aber dennoch der Röntgenbestrahlung zuführten, jetzt 
— nach zweijähriger Beobachtung — die Nachricht erhielten, es ginge 
ihm besser. Aber es mag sein, daß gerade hier günstige äußere Ver- 
hältnisse wesentlich zu dieser — vorübergehenden ? — Besserung bei- 
getragen haben. 

Ich glaube aber zur Genüge gezeigt zu haben, daß wir in einer 
Reihe von Fällen von am Kehlkopf lokalisierter Tuberkulose berechtigt 
sind, einen günstigen, heilenden Einfluß der Röntgenstrahlen anzu- 
nehmen. 


Wichtig ist es nun noch, näher auf die Bestrahlungstechnik, die 
wir in unseren Fällen anwandten, einzugehen. 

Nach den Erfahrungen des Samariterhauses Heidelberg, dem wir 
während des Krieges sämtliche Fälle zur Bestrahlung überantworteten, 
ist ein so vorsichtiges Vorgehen, wie es Thost übte, nicht nötig. 

Es wurden unsere Fälle in einer Sitzung mit der höchsten, ge- 
fahrlos vertragenen Einzeldosis von außen bestrahlt, und zwar in der 
Regel an zwei aufeinanderfolgenden Tagen, einmal auf ein Feld rechts 
und einmal auf ein solches links, selten wurden drei Felder genommen, 
weil sich dann Schwierigkeiten bei der Abdeckung ergaben. Die Einzel- 
dosis bestand früher aus 60 X bei 40 cm Fokusabstand, wozu mit 
Apexapparat etwa 2ł/⁄4 Stunden, mit Symmetrieapparat annähernd 
13/4 Stunden gebraucht wurden. Neuerdings wurde die Einzeldosis 
auf jedes Feld bei 25 cm Fokusabstand auf 100 X erhöht (Fürstenaus 
Intensimeter 320F). Gefiltert wurde immer mit 0,5 cm Zinkfolie. 
Härte der Röhre: 10 Bauer-Belastung etwa 21/2 Milliampi£re. 

Wir sind damit von der zumeist bisher vertretenen Anschauung 
abgewichen, nach der nur bei weitem geringere Dosen gegeben wurden, 
um das noch erhaltene gesunde Gewebe nicht zu schädigen. 
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Worauf sich diese Anschauung gründete, ist oben auseinander ge- 
setzt worden. Broca gab als: günstige mittlere Dosis an : 10 Minuten, 
20 cm Abstand mit Müllerkühlröhre von 5 — 6 Benoist bei 1 bis 
1,2 Milliampere Stromdurchgang, gewöhnlich ohne Filter, ev. mit Alu- 
miniumfilter. Zeitabstände 14 Tage (für Lymphdrüsentuberkulose). 
Schede unterschied zwei‘ Anwendungsmethoden : die erste für „Ent- 
zündung, Zerfall der jungen Zellen und Hyperämie“, die zweite für 
„Schädigung der Gefäße und Ernährungsstörungen“. Bei der ersten 
wandte er eine größtmögliche Menge mittlerer oder weicher, ungefilterter 
Strahlen an, bei der zweiten extrem harte, gefilterte Strahlen. Iselin 
hat vorgeschlagen, die erstere Methode dann anzuwenden, wenn der 
Zerfall und die Resorption eines einzelnen Herdes bewirkt werden soll, 
die zweite wenn eine Schrumpfung des erkrankten Gewebes beabsich- 
tigt war. 

Eine exakte, wissenschaftliche Begründung konnte ich jedoch für 
diese Methoden nirgends finden, ihr Mangel wird auch von einzelnen 
Autoren selbst zugegeben. Und wenn wir bedenken, daß wir mit den 
üblichen Meßmethoden die Strahlenqualität ja überhaupt ganz außer 
Acht lassen, da wir nur einen gewissen, chemischen Effekt messen, so 
dürfen wir hier der Empirie das Recht nicht absprechen. 


Die Erfahrung wird lehren, welches der richtige Weg ist. Jeden- 
falls können wir mitteilen, daß wir keine Beobachtungen machen konnten, 
die auf eine stärkere, nachteilige Schädigung des noch erhaltenen, ge- 
sunden Gewebes schließen ließen. Wohl sahen wir öfter die von 
Mader geforderte Reizwirkung an den erkrankten Gewebspartien, sie 
nahm aber niemals bedrohliche Formen an und war meist nach wenigen 
Tagen geschwunden. 


Wir ließen dann zwischen den einzelnen Bestrahlungsgruppen 
4 Wochen Pause, im Höchstfalle 5 Wochen, es wurde aber auch in 
vereinzelten Fällen schon nach 3 Wochen die Bestrahlung wiederholt, 
ohne daß ein Schaden davon beobachtet worden wäre. Von unter- 
stützenden, intravrenösen Cholin- oder Metallsalzinjektionen sahen wir 
bisher ab, glauben aber, daß sie zur Erhöhung der Wirkung auch bei 
unseren Erkrankungen nützlich sein können. Auf die Hülfe der 
lokalen Hyperämie glaubten wir verzichten zu können. Eine einfache 
Methode, sie zu erreichen, scheint uns die obenerwähnte, indirekte 
Sonnenbestrahlung des Kehlkopfs, die man mit Höhensonne durch- 
führen könnte. 
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Noch einige zueammenfassende Worte über die Indikationen zur 
Anwendung der Röntgenstrahlen bei der Kehlkopftuberkulose: Wir 
haben vorausgeschickt, daß wir nicht schematisieren wollen, können 
aber unter Hinweis auf das bei den einzelnen Fällen Auseinanderge- 
setzte folgendes sagen: Wir sahen, daß bei Schmerzen und entzünd- 
lichen Ödemen eine gewisse Linderung der Qualen zu erreichen ist, 
daß wir bei infiltrativen Prozessen, vorzugsweise an der Larynxhinter- 
wand, Besserungserfolge zu verzeichnen batten und daß auch die Über- 
häutung von Geschwüren öfter beschleunigt wurde. Wir können daher 
die Röntgenbestrahlung in allen diesen Fällen anzuwenden versuchen, 
wenn wir uns zur lokalen aktiven Therapie entschlossen haben, und 
wir werden es vor allem dann tun, wenn wir mit den bisher gebräuch- : 
lichen Methoden keine genügenden Fortschritte erzielen. Wir. werden 
sie bei geschlossenen Infiltraten vor der aktiven, lokalen Therapie sogar 
bevorzugen, unı möglichst ein artefizielles Ulkus zu vermeiden und dem 
Patienten den Eingriff zu ersparen. Endlich wird die Röntgenbestrahlung 
ihr Feld behaupten als ein die Operation unterstützendes und Rezidive 
verhinderndes Mittel. 
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VI. 


Die vom Ohre ausgelösten Lidschlag-Reflexe auf 
Grund neuerer Untersuchungen an Taubstummen. 


Von Dr. Ernst Wodak, gew. Assistent der deutsch. oto-rhinolog. 
Klinik in Prag. (Vorstand Prof. Dr. Piffl.) 


Die ganze Frage der Ohr-Lidschlagreflexe ist trotz zahlreicher 
Untersuchungen, besonders der letzten Zeit, heute noch eine derart 
ungeklärte, daß weitere Beobachtungen und Mitteilungen vollauf berechtigt 
erscheinen. Speziell Taubstumme wurden zur Lösung verschiedener 
Einzelfragen mit Vorliebe herangezogen, so von Fröschels!) bei der 
praktischen Verwertbarkeit seines Kitzelsynıptomes, von Belinoff?), 
Cemach?) beim Studium des auro-palpebralen Reflexes, beim Kisch- 
schen 4) Ohrlidsehlag-Reflex bin ich wohl der erste, der es tut. Daß 
diese Frage nicht nur ein eminent wichtiges theoretisches Interesse hat, 
sondern auch praktisch weite Perspektiven eröffnet, habe ich in meinen 
Vortrage®) über dieses Thema darzulegen versucht. 


Meine hier veröffentlichten Untersuchungen nahm ich an der 
Taubstummenanstalt in Prag-Smichow vor, deren Leiter, Herr Dir. 
P. A. Veteönik, mir überaus liebenswürdig entgegenkam, wofür ihm 
hier mein besonderer Dank abgestattet sei. Zunächst galt mein Interesse den: 


Kitzelsymptom Fröschels. 


In einer seiner letzten Publikationen gibt Fröschels®) seinem 
Befremden darüber Ausdruck, daß über sein im Jahre 1910 beschrie- 
benes Kitzelsymptom trotz des verhältnismäßig langen Zeitraumes so 
gut wie nichts von anderer Seite berichtet worden sei, obwohl ihm eine 
Reihe von Ärzten im Ge-präche versicherten, daß sie dieses Symptom 
in seinem Sinne längst nit gutem Erfolge verwendeten. Der einzige 
Autor, der es erwähnt, ist nach Fröschels Angaben Sohier Bryant’), 
der es in seiner Arbeit nur ganz kurz streift. Diesem Vorwurf 
Fröschels kann ich um so eher beipflichten, als das Symptom, das 
ja nach Fröschels Ansicht so mannigfache Verwendbarkeit besitzt, 
eine exakte Nachprüfung erheischt hätte, damit man einwandfrei hätte 
feststellen können, was ist an seiner Verwendbarkeit richtig und was 
nicht. So aber sind die Behauptungen Fröschels?) bis heute eigent- 
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lich unbestritten, sowohl in der Verwertung des Kitzelreflexes bei der 
Diagnose der Otosklerose als auch bei der Differentialdiagnose zwischen 
Taubstummheit und Hörstummheit. Daher kam es, daß Fröschels 
in der eingangs zitierten Arbeit®) sich selbst berichtigen mußte. Er 
widerrief nämlich seine ursprünglich aufgestellte Ansicht ?), daß 
der N. trigeminus hauptsächlich an der Kitzelempfindung beteiligt sei, 
während dem N. vagus keine wesentliche Rolle dabei zukomme. Er 
begründet die Änderung seiner Ansicht damit, daß seinerzeit beim Tier- 
experiment ein Fehler unterlaufen war, da man den N. vagus zu tief 
unten durchgeschnitten hatte. 

In jüngster Zeit beschäftigt sich auch Fremel1!°) in seiner Arbeit 
über die Knochenleitung bei Kopfschüssen näher mit dem Kitzelsym- 
ptom. Er fand nämlich kei einer großen Reihe ohrgesunder Kopfver- 
letzter Anästhesie im Bereiche des Ohres, also auch ein Fehlen des 
Kitzelsymptomes, und erklärt dies für funktionell bedingt, da sich die 
unempfindliche Gegend nicht an bestimmte Nervenbezirke halte. Er 
zitiert auch in seiner Arbeit Hammerschlag!!) der ebenfalls ein 
Fehlen des Kitzelreflexes und zwar bei Hysterie beobachtete. Interessant 
ist eine Bemerkung Fremels, auf die ich später noch näher zurück- 
kommen werde, daß nämlich der Kitzelreflex von der Beschaffenheit 
der Haut des äußeren Gehörganges sehr abhängig sei. Diese Haut 
zeige sehr häufig infolge Sekretanomalien Abweichungen von ihrer 
normalen Beschaffenheit, weshalb ein beiderseitiges Fehlen des Kitzel- 
symptomes nicht zu verwerten sei. Wichtig sei nach seiner Ansicht 
nur der einseitige Ausfall, den er allerdings nie beobachten konnte, 
Rhese!?) berührt gleichfalls die Sensibilitätsstörungen infolge Deto- 
nationseinwirkung und schreibt u. a. darüber: „Sie äußern sich als 
Aufhebung des Abwehrreflexes bei Berührung des Ohreinganges bzw. 
als Ausbleiben der Empfindlichkeit bei Berührung der hinteren Gehör- 
gangswand.“ Rhese weist für diese Störungen die hysterische Ätio- 
logie zurück, da „sie suggestiv nicht beeinflußbar sind und sich auch 
bei Verletzungen mit gehobener freudiger Stimmung finden.“ Hoff- 
mann!) legt diesen Sensibilitätsstörungen des äußeren Ohres eine 
besondere Bedeutung bei, weil ihr Grad der Kochlearisläsion entspreche 
und es bei größeren Störungen zu einer Desorientiertheit bezüglich der 
Schallrichtung kommen könne. 

Bevor ich auf meine Versuche näher eingehe, die ich an 125 
Zöglingen der Anstalt vornahm, sei gleich vorweggenommen, daß ich 
mich in der Technik des Kitzelversuches genau nach Fröschels 
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Angaben hielt. Zum besseren Vergleich meiner Befunde möchte ich 
Fröschels Ergebnisse bei der Taubstummenuntersuchung kurz rekapi- 
tulieren: Er fand!b) bei 120 Taubstummen 110 Hypästhetische, also 
eine Kitzelempfindung nur bei 10 Zöglingen. Er kommt daher zu 
folgendem Schlusse: „Da normal hörende Kinder den Kitzel im Ohre 
lebhaft empfinden und da wir von Hörstummen normales Gehör ver- 
langen, so müssen diese im Ohre kitzlig sein. Es ist also die Kitzel- 
empfindung im Ohre ein differential-diagnostisches Merkmal gegenüber 
der Taubstummbeit.“ So weit ich die Literatur überblicke, äußert sich 
zur Frage der Gehörgangssensibilität bei Taubstummen nur noch 
Lemcke!#) der eine Hypästhesie bei etwa 3/4 der Taubstummen fest- 
stellen konnte, ohne daß zwischen den Fällen von kongenitaler und 
erworbener Taubstummheit ein Unterschied wäre. 

Bei meinen Untersuchungen erhob ich nun folgendes: Ein doppel- 
geitiges Fehlen des Kitzelsymptomes war von 125 Fällen 50 mal zu 
beobachten, ein einseitiges Fehlen 16 mal, also ein Fehlen überhaupt in 
66 Fällen. Andererseits war der Kitzelreflex in 59 Fällen beiderseits vorhan- 
den. Rechnet man die 16 Fälle mit einseitigem Reflex dazu, so ergibt sich 
folgendes Verhältnis: 75 Fälle zeigen Kitzelreflex, 66 zeigen ihn nicht. Die 
einseitigen Fälle abgerechnet, sind die entsprechenden Zahlen 59 zu 50. 
Wir sehen also auffallenderweise, daß die Zahl der „positiven“ Fälle 
die der anästhetischen um ein Geringes sogar übertriff!. Immerhin 
muß zugegeben werden, daß bei den Taubstummen die Zahl der Hyp- 
aesthetischen viel größer als bei Normalen ist, wenn auch die von 
Fröschels und Lemcke angeführten Prozentverhältnisse bei mir 
nicht erreicht werden. Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß 
zwischen kongenitaler und erworbener Taubstummheit in Hinblick auf 
den Kitzelreflex kein Unterschied festzustellen war. 

Wie verhalten sich nun die sogenannten Hörstumnien, die ja nach 
Fröschels den Kitzelreflex zeigen? Man muß sich zunächst, vor 
der Beantwortung dieser Frage, darüber klar werden, was man unter 
dem Begriff der Hörstummhbeit eigentlich versteht. Fröschels ver- 
langt an einer Stelle von Hörstummen normales Gehör, an einer anderen 
Stelle aber zieht er die Definition Coöns heran, nach der man von 
Hörstummheit sprechen könne, sobald bei Sprachlosigkeit ein brauch- 
bares Gehör vorliege. Dort spricht Fröschels also von einem 
normalen Gehör, hier bloß von einem brauchbaren. Dazu kommt, 
daß Coöns Definition sehr ungenau ist, da keine Grenze für die 
Hörfähigkeit bestimmt ist. Wann kann man nach dieser Definition 
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sagen: Hier liegt noch Taubstumniheit oder hier liegt bereits Hör- 
stummheit vor? Man findet im täglichen Leben oft Leute, für die 
ihre Hörweite von nur 2—3 m Konversationssprache ein brauchbares 
Gehör vorstellt, während manchmal bei Taubstummen die gleiche Hör- 
weite vollkommen unausgenützt bleibt und verloren geht. Ich habe alle 
Fälle, welche mindestens 3 m Konversationssprache und ad concham 
Flüstereprache hörten, unter die Hörstummen eingereiht, obwohl man 
da richtiger von „Schwerhörig-Stummen“ sprechen sollte. Ich habe 
vier derartige Fälle beobachtet, die sämtlich keinen Kitzelreflex auf- 
wiesen. Einer von ihnen hörte 6 m Flüstersprache beiderseits, entsprach 
also auch der weitgehendsten Forderung Fröschels, zeigte aber ein- 
zelne Züge von Imbezillität, die ihn wohl zur Gruppe der „Idiotisch- 
Stummen“ zugehörig erscheinen lassen. 

Auf Grund dieser Untersuchungen muß ich sagen, daß die 
Verwendbarkeit des Kitzelsymptoms in der Differentialdiagnose zwischen 
Hörstummbheit und Taubstummheit durchaus nicht so unanfechtbar ist. 
Ich möchte mich nicht unterfangen, von diesem Symptom die Zuge- 
hörigkeit des Falles zu einer der beiden Gruppen abhängig zu 
machen. Doch steht soviel meines Erachtens fest, daß bei den Taub- 
stummen irgend ein Agens — wohl die Kochlearisläsion — mit der 
Un- oder Unterempfindlichkeit des äußeren Gehörganges im Zusammen- 
hang ist. 

Verweisen möchte ich auch auf diie verhältnismäßig große Zahl 
der Fälle mit einseitigem Reflex. Sowohl Fröschels als auch Fremel 
betonen, daB der einseitige Ausfall von Wichtigkeit sei. Fröschels 
verwendet ihn hauptsächlich bei der Diagnose der Otosklerose, während 
Fremel ihn nie beobachtet hat. In meiner Untersuchungsreihe war 
_ einseitiges Fehlen des Kitzelreflex 16mal feststellbar. Dabei war die 
Differenz zwischen beiden Seiten oft sehr auffallend (z. B. Fall 14, 24, 
27, 33 u. a. m.) und zu wiederholten Malen nachweisbar, ohne daß im 
allgemeinen irgend eine Ursache dafür gefunden oder auch nur ver- 
mutet werden konnte. Weder das Trommelfell, noch der Kochlear- 
und Vestibularbefund boten irgend etwas Bemerkenswertes dar. Im 
Fall 33 fiel mir nur auf, daß auf dem rechten Ohre nicht bloß der 
Kitzelreflex, sondern auch der Bäräny-Lärmtrommel-Reflex fehlten, 
während beide Reflexe auf dem linken Ohre sogar sehr lebhaft waren. 
Das Trommelfell zeigte rechts eine Narbe, links eine trockene Perfo- 
ration. Vestibularapparat beiderseit völlig unerregbar, Kochlearis links 
gänzlich erloschen, rechts war Vokalgehör nachweisbar. 
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Bemerkenswert ist das Verhalten des Kitzelsymptomes bei ein- 
seitig Tauben, das mich veranlaßte, die Beziehung zwischen Kitzel- 
reflex und Hörvermögen näher zu untersuchen. Fröschels sagt dar- 
über bekanntlich zu wiederholten Malen !), daß die Kitzelempfindung 
parallel dem Gehör abnehme. Er kommt zu diesem Schlusse haupt- 
sächlich auf Grund theoretischer Überlegungen, die dann durch einen 
besonderen Fall der klinischen Ambulanz, den er als beweisend speziell 
anführt, gestützt wurden. Ich suchte der Lösung dieser Frage rein 
statistisch beizukommen, indem ich mein gesamtes Material in vier 
Gruppen einteilte und zwar: 1. die völlig Tauben, 2. Taube mit Sohall- 
gehör, 3. Taube mit Vokal- bzw. Wortgehör, 4. einseitig Taube. Meine 
Absicht war die: Wenn der Kitzelreflex wirklich parallel mit dem 
Gehör abnimmt, so muß die erste Gruppe die größte Zahl der „nega- 
tiven“ und die dritte Gruppe die größte Anzahl der „positiven“ Fälle 
haben. Die zweite Gruppe müßte ungefähr zwischen beiden in der 
Mitte liegen. Und tatsächlich ergaben die Untersuchungen folgendes: 


Gruppe 1. Zahl der Untersuchten: 23. Beiderseits negativ: 12 
5; positiv: 6 


Mit einseitigem Reflex: 5 





Gruppe 2. Zahl der Fälle: 84. Beiderseits positiv: 44 
2 negativ: 30 
Reflex einseitig: 10 





Gruppe 3. Zahl der Fälle: 54. Beiderseits positiv: 29 
5 negativ: 20 
Reflex einseitig: 5 


Gruppe 4. Zahl der Fälle 28. Beiderseits positiv: 12 
„ negativ: 10 

Auf der tauben Seite positiv: 2 

ie 3 „ negativ: 4 








Wir sehen also, daß die Statistik hier die theoretischen Erwägungen 
ergänzt, daß also tatsächlich die Kitzelempfindung parallel dem Gehör 
abzunehmen scheint. Gestützt wird diese Ansicht durch den Ausfall 
der Versuche bei Gruppe 4, den einseitig Tauben, wo wir in vier 
Fällen auf der tauben Seite ein Fehlen des Reflexes sehen, während 
nur zweimal der Reflex auf dem tauben Ohre positiv ausfällt. Die 
beiderseits positiven und negativen Fälle halten einander hier ungefähr 
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die Wage. Sind die Zahlen, besonders bei der vierten Gruppe, auch 
sehr klein, so sprechen sie doch — im Zusammenhang mit den übrigen 
Gruppen — für den oben zitierten Grundsatz. 

Auch in der Literatur finden wir Beobachtungen von verschiedenen 
Autoren niedergelegt, die auf den Zusammenhang zwischen Hörver- 
mögen und Tastempfindung im Gehörgang hindeuten. So berichtet 
Moos!) über einen Fall von Taubheit und gleichzeitig herabgesetzter 
Empfindlichkeit im äußeren Gehörgange, wahrscheinlich infolge einer 
Blutung in die Medulla oblongata. Cholewa!®) findet Anästhesie 
des Trommelfelles bei Sklerose der Paukenschleimhaut und betont, daß 
die Unterempfindlichkeit auf dem schlechter hörenden Ohre erheblicher 
sei als auf der besseren Seite. Auch Urbantschitsch!?) erwähnt, 
daß er oft herabgesetzte Empfindlichkeit der Tube nach längerer Bou- 
gierung mit der Zunahme des Gehörs schwinden sah. Andere Be- 
obachtungen zeigen wieder, daß die Ursache für diese Abnahme der 
Sensibilität, wie auch Fröschels annimmt, zentral zu suchen sei. So 
fand Weber-Liel!?) Anästhesie im äußeren Gehörgange bei einem 
Hirntumor, Gottstein ?®) berichtet über dieselbe Erscheinung bei einem 
Falle von Meningitis cerebrospinalis und schließlich beschreibt Itard !®) 
einen Fall von Anaesthesia acustica mit herabgesetzter Gehörgangs- 
sensibilität. Speziell bei letzterem Krankheitsbilde pflegt ja, wie Politzer 
in seinem Lehrbuche hervorhebt, Hypästhesie der Ohrmuschel, des 
‚Gehörganges sowie des Trommelfells, allerdings hysterischer Natur 
vorhanden zu sein. 

Auf eine Tatsache möchte ich noch besonders hinweisen, die meines 
Wissens beim Kitzelsymptom bisher noch von keinem Autor beschrieben 
wurde Ich habe in allen untersuchten Fällen die kalorische Erreg- 
barkeit des Vestibularapparates durch Ausspülen mit kaltem Wasser 
von 16—18° C geprüft und machte dabei die Beobachtung, daß in 
einer Reihe von Fällen, die vor dem Ausspülen keinen Reflex hatten, 
der Kitzelreflex nachher auftrat. Dies konnte ich in 9 Fällen mit vor- 
her negativem Reflexe beiderseits, in 20 Fällen dagegen nur ein- 
seitig sehen. In 24 weiteren Fällen war der Reflex nach dem Aus- 
spülen sichtlich stärker vorhanden als vorher. Zum besseren Verständnis 
dieser letzteren Tatsache muß ich ganz kurz auf die von mir unter- 
schiedenen Intensitätsgrade des Kitzelsymptoms eingehen. Ich unter- 
scheide etwas abweichend von Fröschels, folgende vier Stufen: 
1. Blinzeln, 2, Blinzeln und Zucken mit dem gleichseitigen Mund- 
winkel, 3. Lächeln (Lachen) im Verein mit Blinzeln und Zucken des 
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Mundwinkels oder mit einem von beiden, 4. Ausweichen des Kopfes, 
ev. des ganzen Körpers, kombiniert mit Reaktionen der Grade 1—3, 
in den stärksten Graden sogar Abwehrbewegungen der Hände — Die 
Verstärkung des Kitzelreflexes, von der ich oben sprach, kann nun 
zweierlei Art sein: Entweder hat der Reflex, der vor dem Ausspülen 
Intensität I hatte, nachher Intensität II—IV, oder der Intensitätegrad I 
bleibt erhalten, hat jedoch an Quantität zugenommen, d.h. das Blinzeln 
ist stärker als früher. Ich verhehle mir nicht, daß speziell der letzte 
Punkt der subjektiven Ansicht des Beobachters unterworfen ist, was 
seine objektive Verwertbarkeit natürlich wesentlich herabsetzt. Wenn 
man also auch aus der Zahl der 24 Fälle mit stärkerem Reflex nach 
dem Ausspülen ca. 6—7 als in diese Gruppe gehörig ausscheiden müßte, 
so bleiben doch noch immer genug übrig, die im Verein mit den an- 
fangs erwähnten 29 Fällen zeigen, daß tatsächlich in einem großen 
Prozentsatz der Kitzelreflex nach dem Ausspülen leichter auslösbar ist. 

Woran liegt nun dies? Wohl daran, daß die Auskleidung des 
äußeren Gehörganges durch die vorausgegangene Ausspülung mit kaltem 
“ Wasser in den feinsten Endausbreitungen der tastempfindenden Nerven 
reizbarer, daß also die Reizwelle für den Kitzelreflex herabgesetzt wird. 
Die intensive Durchfeuchtung hat eben die Haut für die Kitzelempfin- 
dung, meines Erachtens in ähnlicher Weise wie für den elektrischen 
Strom, besser leitend gemacht. Daß die Beschaffenheit der Haut für 
den Kitzelreflex von großer Wichtigkeit ist, bat ja auch Fremel (siehe 
oben!) betont. 

Welche Folgerungen können wir nun aus diesen Untersuchungen 
ziehen? Ein Reflex, der durch mannigfache Faktoren so leicht zu be- 
einflussen ist, kann wohl kaum für die Diagnose gewisser Krankheits- 
formen derart große, ja man kann sagen, entscheidende Bedeutung 
haben, wie Fröschels annimmt. Der Ausfall des Reflexes ist durch 
belanglose Veränderungen, die, wie das Ausspülen, mit dem Wesen der 
Krankheit sicher nichts gemein haben, beeinflußbar, so daß wir allzu 
leicht grobe Irrtümer in der Diagnose begeben würden, wenn wir von 
seinem Ausfall die Diagnose abhängig machten. 


Der auro-palpebrale Reflex. 


Faltas?!) Arbeit, in der er die Bäränysche Lärmtrommel zur 
Entlarvung von Taubheit Simulierenden empfahl, bat eine gaze Reihe 
anderer Publikationen über dieses Thema gezeitigt, die über das von 
Falta gesteckte Ziel bald hinausgingen und sich der schon lange be- 
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kannten, aber wieder in Vergessenheit geratenen Frage des auro-palpe- 
bralen bzw. acustico-facialen Reflexes zuwandten. Es sei hier nur 
daran erinnert, daß, wie Cemach in seiner oben zitierten Arbeit 
über diesen Reflex — die Literatur erwähnend — anführt, bereits 
Preyer?®?) in seinem ausgezeichneten Buche den durch plötzliche 
Schalleindrücke reflektorisch eintretenden Lidschlag mehrfach beschreibt. 
So berichtet er, daß Genzmer durch methodische Versuche fest- 
stellte, daß alle Kinder vom ersten, höchstens zweiten Lebenstage 
angefangen, auf Anschlagen einer kleinen Glocke mit einem Zucken 
der Augenlider reagierten. Ähnliches berichtet auch nach Preyers 
Buch Moldenhauer, der ebenfalls bei Kindern im Alter von 6—12 
Stunden eine deutliche Reaktion in einem Augenzwinkern konstatieren 
konnte. Bei mehrfacher Wiederholung trat bald Abstumpfung bis zur 
völligen Reaktionslosigkeit ein. Später beschäftigt sich mit unserem 
Reflex Högyes?®), der ihn an Kaninchen studierte und folgen- 
des fand: Läßt man in der Nähe eines Kaninchens Laute ertönen, so 
erzittern sofort beide Ohren des Tieres und zwar im Rhythmus des Ge- 
räusches. Högyes hält dies für akustische Reflexe, bei welchen der 
die Akustikus-Enden treffende Reiz direkt, ohne Dazwischenkunft höherer 
Nervenzentra, die Muskeln durch die motorischen Nervenzentren in 
Bewegung setzt. Da bei den Tieren jene rhytmischen Bewegungen 
erst nach Zerstörung der Crura cerebelli ad pontem gänzlich sistieren, 
schließt Högyes daraus, daß bei diesen Tieren jene Zentra in den 
letzt genannten Organen gelegen sein müssen. Diese akustische Reflex- 
bahn ist beim Menschen nach Högyes Meinung ohne Zweifel in 
-ähnlicher Weise eingerichtet. Sogar bei Taubheit finden nach H ög yes 
noch Reflexbewegungen bei Schallzuleitung statt, als Zeichen, daß die 
Nervenbahnen der Tonempfindung von denen der akustischen Reflexe 
im zentralen Nervensysteme gesondert und beide Funktionen vonein- 
ander unabhängig seien. Nach der Ansicht dieses Autors ist also ein 
vom Akustikus ausgelöster Reflex noch möglich, wenn die schallperzi- 
‘ pierenden Fasern des Akustikus unerregbar sind. Dieser Ansicht 
Högyes stimmen auch die Befunde Corradis®*) bei. Meine Erfah- 
rungen sprechen ebenfalls für Högyes Beobachtungen. 

Der nächste, der sich mit dem auro-palpebralen Reflexe näher 
beschäftigte, war Bechterew), der für ihn den Namen Gehörs- 
oder akustiko-palpebralen Reflex gebrauchte. Seine Beobach- 
tungen ergaben, daß der Reflex in allen Fällen von Taubheit laby- 


rinthären Ursprunges und in solchen, wo die Taubheit durch zentral 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc, 79. Bd. 8 
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(im Schädel) gelegene Affektionen der Ausbreitungen des Akustikus 
bedingt ist, völlig fehle. Eine Steigerung des Reflexes komme bei 
Hyperästhesien des Akustikus, sowie bei Hysterie vor. Diese Befunde 
Bechterews lassen annehmen, daß der Reflex bei normal hörenden 
Individuen stets vorhanden sei. Dieser Umstand mag wohl die Ver- 
anlassung dazu gewesen sein, daß dieser Reflex, wie Cemach erfahren 
haben will, von der russischen Militärverwaltung in das „Regulativ 
für die Prüfung stellungspflichtiger Schwerhöriger“ aufgenommen wurde. 
Später wird der Reflex wohl in einzelnen Lehrbüchern, z. B. von 
Urbantschitsch®%), erwähnt, findet aber im großen ganzen sehr 
wenig Beachtung. Erst der Krieg hat durch die Notwendigkeit der 
zahllosen Prüfungen des Hörvermögens alle jene Methoden, welche ge- 
eignet sind, ein objektives Bild von der Hörfähigkeit zu geben, wieder 
sozusagen in Mode gebracht. Und unser Reflex schien dafür passend 
zu sein, weshalb man ihn der Vergessenheit entriß. So berichtet 1916 
Gault?’ vom „reflexe cochleo-orbiculaire“, den er mittels 
einer Radfahrhuppe hervorruft, 1918 erscheinen die oben erwähnten 
Arbeiten Faltas, ziemlich gleichzeitig die Berichte Belinoffs, denen 
dann die Veröffentlichungen W otzilkas®®), Cemachsund Wodaks??) 
folgen. Falta verwendet als erster den Bäränyschen Lärmapparat 
als Schallquelle, Belinoff anfangs ebenfalls, später gibt er aber ein 
eigenes Mikrotympanon genanntes Instrument an. Wotzilka bedient 
sich der c,-Stimmgabel, während ich mich hei meinen Versuchen auf 
den Lärmapparat beschränkte. 

Wie steht es nun mit den praktischen Ergebnissen dieser neuesten 
Untersuchungen ? 

Die ursprünglich von Falta aufgestellte Behauptung, daß (der 
Lärmtrommelreflex nur bei Tauben oder Leuten mit einer Hörfähig- 
keit von weniger als 10 cm laute Sprache fehle, ist heute wohl von 
allen Autoren in der von Falta präzisierten Form widerlegt und um- 
gestoßen. Zur Nachprüfung und Klärung der Frage wurden speziell 
Taubstumme und zwar, wie ich eingangs erwähnte, zuerst von Belinoff 
herangezogen, der in 35°/o der Tauben einen positiven Reflex fest- 
stellen konnte. Belinoff fügt sofort hinzu, daß sämtliche „positiven“ 
Fälle Hörreste besaßen, womit er anscheinend Faltas Befunde be- 
stätigen wollte. Eine nähere Angabe über ihre Hörfähigkeit machte 
er aber nur insofern, als er die von ihnen gehörten Stimmgabeln anführt, 
ohne jedoch über ihr Hörvermögen für laute Sprache, das ja nach 
Falta entscheidend ist, etwas zu sagen. Ich glaube daher, daß die 
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Beobachtungen Belinoffs denen Faltas zuwiderlaufen, weil ich auf 
Grund meiner Untersuchungen an Taubstummen mich anzunehmen 
berechtigt fühle, daß die Zahl der Tauben mit Hörweite von 10 cm 
lauter Sprache kleiner als 35°/o ist. Es dürfte also meiner Meinung 
nach von diesen 35°/o Belinoffs nur ein Bruchteil 10 cm laute 
Sprache hören, was nach Falta den Reflex zur Folge hat, die große 
Mehrzahl aber den Reflex zeigen, ohne die von Falta geforderte Hör- 
schärfe zu besitzen. Ein Vergleich mit den entsprechenden Zahlen 
meiner Versuchsreihe zeigt die Richtigkeit meiner Behauptung, denn 
von meinen 125 Fällen konnte ich nur 16mal, das ist in 12,8°)o, 
eine Hörweite über 10 cm nachweisen. Diese Zahl ist obendrein noch 
zu hoch gegriffen, weil darunter einerseits Fälle mit Vokalgehör über 
10 cm, andererseits auch solche mit nur einseitiger Hörweite von 
über 10 cm laute Sprache aufgenommen wurden. Reduziert man die 
Zahl auf diejenigen Fälle, die beiderseits Wortgehör über 10 cm hatten, 
so bleiben 10 Fälle übrig, das ist 8°Jo! Wenn man Belinoff auch 
in Anbetracht des verschiedenen Materials einen gewissen Spielraum in 
der Prozentzahl zubilligen muß, so kann doch das Resultat auf Grund 
dieser Fehlerquelle unmöglich ein Vierfaches sein. 

Belinoff ist auch der erste, der der theoretischen Seite der Frage 
nähertritt, während Falta bei seiner Arbeit von rein praktischen 
Motiven geleitet war. Belinoff meint, daß es sich bei unserem Re- 
flexe um ein Analogon zum sogenannten „Drohreflex“ handelt, der 


nach Brodmann %) ein Rindenreflex ist, also eine automatische, von 


der Sehrinde selbst ausgelöste Antwortbewegung auf optische Reize. — 

Belinoff betont des weiteren, daß man bei der Anwendung des 
Lärmapparates nicht nur die Luft-, sondern auch die Knochenleitung 
benütze, doch sagt er ausdrücklich, daß noch nicht klar sei, welche 
Rolle der taktile Eindruck des in den Gehörgang eingeführten Appa- 
rates spiele. Nun ist es bekanntlich außerordentlich schwer, bei einem 
Taubstummen zwischen der Knochenleitung und dem taktilen Eindruck 
(Vibrationsgefühl) zu unterscheiden, weil der Taubstumme beim Auf- 


‚setzen der tönenden Stimmgabel auf den Knochen nicht weiß, hört 


er oder spürt er diese. Ich glaube, daß der taktilen Empfin- 

dung, wie ich schon früher2®) betont habe, sicher eine ge- 

wisse Rolle beim Zustandekommen des Reflexes zukomme. 

Dafür spricht unter anderem auch der Umstand, daß viele Taube, auch 

solche mit fehlendem Reflexe, beim Einführen des Lärmapparates 

durch Lachen, Gesten etc. spontan eine Empfindung zu verstehen 
8* 
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gaben. Die meisten bezeichneten diese Empfindung mit dem Zeichen 
für den Buchstaben „r.“ 

Nach Belinoff berichtet Wotzilka, daß er auf Grund ein- 
schlägiger Fälle die Beobachtungen Faltas nicht bestätigen könne. Am 
ausführlichsten und treffendsten sind die Uhntersuchungsergebnisse 
Cemachs, deran einem großen Materiale(ca. 1500 Fälle) alle Methoden zur 
Erzeugung des auro-palpebralen Reflexes mit Rücksicht auf ihre Ver- 
weribarkeit bei «der militärischen Konstatierung kritisch beleuchtet. Er 
kommt zu dem Resultate, daß die einzelnen Schallquellen wie Pauke, 
Mikrotympanon, Lärmapparat und c,-Stimmgabel untereinander ziemlich 
gleichwertig seien, höchstens daß die c,-Stimmgabel die geringste An- 
zahl der reaktionslosen Fälle ergebe. Bezüglich der Faltaschen Be- 
hauptung, daß bei Fehlen des Lidschlages das betreffende Individuum 
taub sein müsse, meint Gemach: „Ein Mensch, der auf geeignete 
Schalleinwirkung hin nicht blinzelt, wird wahrscheinlich taub sein, muß 
es aber nicht sein; er kann auch normales Gehör besitzen.“ Diesem 
Satze Cemachs muß ich auf Grund meiner Erfahrungen voll und 
ganz zustimmen. Weiter meint Cemach, daß es zwar plausibel sei, 
wenn der Reflexapparat bei organischer Taubheit nicht funktionieren 
könne, daß aber „Überraschungen auch von dieser Seite nicht ausge- 
schlossen seien.“ Mit anderen Worten, GCemach scheint es für durch- 
aus möglich zu halten, daß der Reflex auch bei völlig tauben 
Personen positiv ausfallen könne, und erinnert damit an Högyes 
Beobachtungen. 

Bei 63 Taubstummen konnte Cemach den Reflex deutlich in 
17,4 %/0 feststellen. Von den „positiven“ Fällen schienen zwei vollständig 
taub zu sein, zwei weitere hatten fragliches, vier sicheres Vokalgehör 
und drei besaßen Schallgehör. Cemachs Beobachtungen stoßen also 
ebenfalls Faltas Angaben vollständig um und sprechen jedenfalls 
für die Möglichkeit einer Blinzelreaktion bei völliger Taubheit. 

Nun möchte ich auf meine Untersuchungen übergehen. Zunächst 
sei festgestellt, daß der Reflex überhaupt in 76 Fällen nachweisbar 
war, davon in 54 Fällen beiderseits, 22 mal nur einseitig. In Prozent- 
zahlen beträgt daher die Anzahl der beiderseits „positiven“ Fälle 43,2 %/o, 
mit den einseitigen zusammen 60,8°/o. Erstere Prozentzahl stimmt 
also mit Belinoffs Ziffer (35°/o) annähernd überein, weicht aber 
von der Cemachs (17,4°/o) beträchtlich ab. Zur besseren Wertung 
der Befunde muß man die positiven Fälle näher untersuchen, vor 
allem die Beziehung des Reflexes zur Taubheit feststellen. Unter den 
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„positiven“ Zöglingen befanden sich 24 völlig Taube, während die 
Gesamtzahl der ein- oder beiderseitig vollkommen Tauben 51 betrug. 
Es reagierten also von den vollständig Tauben rund 47°/o auf die 
Lärmtrommel, gewiß ein sehr hoher Prozentsatz! 


Um zu noch exakteren und beweisenderen Ziffern zu gelangen, 
teilte ich die Tauben in zwei Gruppen ein und zwar in solche mit 
unerregbarem Kochlearis und Vestibularis, sowie in solche, bei denen 
bloß der Kochlearis unerregbar war. Außerdem unterschied ich bei 
jeder Gruppe zwischen ein- und beiderseitigem Vorhandensein des 
Reflexes. Am beweisendsten wären demnach Fälle gewesen, bei denen 
trotz vollständigen Erloschenseins von Kochlearis und Vestibularis der 
Reflex beiderseits vorhanden gewesen wäre. Ein derartiger Fall 
befand sich unter meinen 125 Zöglingen nicht, wohl aber habe ich 
zwei solche Fälle seinerzeit (Monatschr. f. Ohrenh., B. 53, Nr. 1) be- 
obachtet und mitgeteilt. 


Einseitiges Vorhandensein des Reflexes bei Unerregbarkeit 
beider Äste des Akustikus derselben Seite konnte ich dagegen 7 mal 
feststellen, während sich die restlichen 17 Fälle auf Taube mit 
erregbarem Vestibularis verteilten und zwar 11 einseitig, 6 beider- 
seitig. 

Daß bei einer Hörschärfe von über 10 cm laute Sprache der 
Reflex fehlen könne, ist ja wiederholt bewiesen und ich konnte bei 
Taubstummen mit beträchtlichen Hörresten diese Tatsache in zwei Fällen 
von neuem bestätigen. 


Wie ist nun das Vorhandensein des Reflexes bei völlig unerreg- 
barem Vestibular- und Kochlearapparat zu erklären? In meiner früheren 
Publikation schloß ich aus derartigen Fällen, daß der Reflex kein 
reiner Akustikus-Fazialis-Reflex sein könne, sondern daß andere Faktoren 
(ich dachte in erster Linie an taktile Empfindungen, Vibrationsgefühl) 
an dem Zustandekommen mitbeteiligt sein dürften. Diese damals geäußerte 
Ansicht bedarf nach meinen jetzigen Erfahrungen einer Korrektur, 
zu der Högyes Beobachtungen den Anstoß gaben. Dessen For- 
schungen im Verein mit meinen Untersuchungsergebnissen 
lassen es nicht als ausgeschlossen erscheinen, daB auch beim 
Menschen die reflexleitenden Fasern des Akustikus den 
Reflex noch leiten können, wenn die schallperzipierenden 
Fasern längst erloschen sind. Es würde dies das Vorkommen 
bei Unerregbarkeit des Kochlearis und Vestibularis erklären und auf 
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diese Möglichkeit scheint auch Cemachs oben zitierte Bemerkung 
hinzuzielen. 

Meine jetzige Ansicht über das Zustandekomnien des Reflexes ist 
also folgende: Es handelt sich hier um einen Reflex, dessen zentri- 
petaler Schenkel in der Regel vom Akustikus gebildet wird, d.h. es 
ist im allgemeinen ein gewisses Maß von Funktionstüchtigkeit der 
schallperzipierenden Fasern des Akustikus oder mit anderen Worten 
eine gewisse Hörfähigkeit zum Auftreten des Reflexes nötig. Doch 
ist auch bei Taubheit ein Reflex möglich (Erklärung siehe oben) 
und andererseits spricht das ziemlich häufige Fehlen des Reflexes bei 
verhältnismäßig guter Hörschärfe dafür, daß auch andere Faktoren 
(Trigeminus? Vagus? Vibrationsgefühl?) am Zustandekommen ursächlich 
mitbeteiligt sein können. 

Für die große Abhängigkeit des Reflexes von der Hörfähigkeit 
spricht nebst vielem andern auch das Verhalten der einseitig Tauben, die 
ich analog wie beim Kitzelreflex gesondert untersuchte. Von 28 der- 
artigen Fällen hatten 12 beiderseits Reaktion, bei 10 fehlte sie beider- 
seits. 5 Fälle zeigten auf der tauben Seite keinen Reflex, ein Fall 
auf dem börenden Ohre. Man kann also hier bei aller Vorsicht 
diese wenn auch bescheidenen Zahlen in obigem Sinne verwenden. 

Schon in meiner früheren Arbeit über dieses Thema deutete ich an, 
daß man Faltas Satz, aus der Intensität des Reflexes einen Schluß 
auf die Hörfähigkeit ziehen zu können, nur beim Vergleiche beider 
Seiten eines und desselben Individuums verwenden könne. Es scheint 
nach meinen jetzigen Erfahrungen auch tatsächlich zuzutreffen, daß 
dann das bessere Ohr im allgemeinen Jen lebhafteren Reflex zeigt; doch 
sind auch hier Ausnahmen sehr häufig. 

Einseitiges Fehlen des Reflexes konnte ich im ganzen 19 mal 
feststellen. Davon fehlte der Reflex”10 mal auf dem schlechter hören- 
den Ohre, die Übereinstimmung zwischen Gehör und Reflex ist also auch 
hier zu sehen. 4mal traf das einseitige Fehlen des auro-palpebralen 
Reflexes mit dem einseitigen Fehlen des Kitzelsymptoms zusammen, 
worauf ich unten noch kurz zurückkommen will. In 9 Fällen war 
eine Ursache für das einseitige Fehlen des Reflexes nicht zu finden. 

Wir seben also, daß Kitzelsymptom und auro-palpebraler Reflex 
in gewisser Abhängigkeit von der Funktionsfähigkeit des Kochlearis 
stehen. Ich wollte nun festzustellen versuchen, inwieweit sich diese 
gemeinsame Abhängigkeit zahlenmäßig in ihrem übereinstimmenden 
Verhalten nachweisen ließe. Von den 125 Fällen zeigten 45 Über- 
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einstimmung auf beiden Seiten, das heißt Kitzelreflex und auro-palpe- 
braler Reflex waren beiderseits entweder fehlend oder vorhanden. 
39 Fälle wiesen entgegengesetztes Verhalten auf, also einen beiderseits 
positiven Kitzelreflex bei fehlenden Lärmapparat-Phänomen oder umge- 
kehrt. Das zahlenmäßige Ergebnis scheint also die oben angeführte 
und sicher richtige Tatsache nicht sehr zu stützen, doch möchte ich 
daraus nur den Schluß ziehen, daß außer dein Kochlearis sicher noch 
andere, wichtige Faktoren beim Zustandekommen der Reflexe beteiligt 
sind, so beim Kitzelreflex vielleicht individuelle Reaktion auf „Kitzeln“ 
überhaupt, beim auro-palpebralen Reflex die taktilen Reize, vielleicht 
auch das Vibrationsgefühl. 


Aus diesen Befunden ergibt sich also bezüglich der Verwertbar- 
keit des Lärmapparatreflexes (auro- palpebralen Reflexes) folgendes: 
Wir sind, wie Cemach richtig hervorhebt, nicht berechtigt, aus seinen: 
Auftreten irgendwelche Schlußfolgerungen auf das Vorhandensein eines 
zur Verständigung genügenden Hörrestes abzuleiten. Andererseits darf 
nicht verkannt werden, daß wir in dem Reflex immerhin ein wertvolles 
Kontrollmittel für andere Untersuchungsmethoden des Kochlearapparates 
besitzen, da unser Reflex doch einer der häufigsten und konstantesten 
Akustikusreflexe ist. Wir werden also, worauf auch Falta?!) in einer 
späteren Publikation hinweist, nebst Stimmgabeln, Hörprüfung ete. im 
Lärmapparat ein brauchbares Mittel haben, um uns über den Zustand des 
Kochlearis ganz grob und vor allem rasch zu orientieren. 


Der Ohr-Lidschlagreflex (B. Kisch). 


Obwohl B. Kischs Beobachtungen über einen neuen Reflex, den 
er Obr- und Lidschlagreflex nannte, nunmehr seit fast ®/« Jahren be- 
kannt sind, hat doch der Kreis derer, die sich mit dem Reflex näher 
beschäftigen, soweit man wenigstens aus den fehlenden Publikationen 
schließen kann, außer B. Kisch und mir keine Vergrößerung erfahren *). 
Und doch zeigten unsere Erfahrungen, daß der Reflex nicht nur theo- 
retisches Interesse verdiene, sondern in manchen Fällen — ich erinnere 
nur an die Erschütterungstraumen sowie an die Schädelverletzten 
— auch praktisch- diagnostische Bedeutung gewinnen könne. Meine 
bisherigen nur an Ohrenkranken vorgenommenen Untersuchungen ®?) 
hatten die Angaben B. Kischs im großen ganzen bestätigt. Nur be- 


*) Während der Korrektur erschien Galants Arbeit in Pflügers Arch,, 
auf die ich an anderer Stelle zurückkomme. 
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züglich der Fälle mit Lidschlußdauer von über 4 Sekunden, die Kisch 
als pathologisch bezeichnete, hatten meine Erfahrungen ergeben, daß 
außer den von Kisch angeführten Krankbeitsformen (Hysterie und 
schwere Geistesstörungen) noch andere — speziell Fälle nach Er- 
schütterung des Körpers, besonders Kopfes, oder Schädelverletzte — dieses 
Symptom aufwiesen. Damals sprach ich die Möglichkeit eines Zu- 
sammenhanges zwischen diesem abnorm langen JLiidschluß und Vesti- 
bularapparat aus, ein Zusammenhang, auf den auch Kisch (Tonus- 
labyrinth!) hinweist. Zur Klärung vor allem dieser Frage schien die 
Untersuchung labyrinthloser Individuen nötig. Am geeignetsten hiezu 
waren Taubstumme, über deren Kochlear- und Vestibularapparat ich 
mich vorher genau informierte. Die Technik des Versuches war die 
von Kisch angegebene, der Reflex wurde stets 3 mal geprüft, in Pausen 
von 1—2 Minuten. Das Resultat war folgendes: 

Abnorm langen Lidschluß sah ich im ganzen 26mal. 13 Fälle 
davon zeigten gleichzeitig Unerregbarkeit des Vestibularapparates und 
zwar: 5 Fälle hatten beiderseits, 5 einseitig Überdauern des Lidschlusses, 
alle mit völliger (kalorischer und rotatorischer) Unerregbarkeit beider 
bzw. des gleichseitigen Vestibularapparates. Die restlichen 3 Fälle zeigten 
überdauernden Lidschluß bei kalorisch unerregbarem, durch Drehen 
jedoch schwach erregbareım Vorhofsapparat. Daraus geht meiner An- 
sicht nach hervor, daß das Überdauern des Lidschlusses von 
der Existenz und Funktionsfähigkeit des Vestibularappa- 
. rates unabhängig ist. 

Welche Ursache für die Fälle mit abnorm langem Lidschluß 
können wir also angeben? Für eine ganze Anzahl von derartigen Fällen 
glaube ich, die Ursache gefunden zu haben. Ich machte nämlich bei 
einer Reihe von Taubstummen die Beobachtung, daß beim ersten Ver- 
suche der Lidschluß abnorm lange, in einem Falle bis 20* dauerte, 
während er auf dem anderen Ohre sowie bei sofortiger Wiederholung auf dem 
zuerst untersuchten Ohre sich als normal erwies. Dieser Umstand 
brachte mich auf den Gedanken, daß es bei diesen Individuen gänzlich 
verfehlt wäre, nach einer pathologischen Ursache — etwa Hysterie 
oder dergleichen — für diesen langen Lidschluß zu suchen, sondern 
daß wohl das Überraschungsmoment des plötzlich in den Gehörgang 
gebrachten Wassers die Veranlassung dazu sei. Es wäre sonst doch 
zu merkwürdig, daß man am anderen Ohre oder bei Wiederholung des 
Versuches diese abnorm lange Dauer des Lidschlusses nicht wieder 
sehen sollte. Überhaupt glaube ich auf Grund meiner jetzigen Erfah- 
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rungen, daß man einem „Überdauern“ des Lidschlusses keineswegs 
jene pathognomonische Bedeutung beimessen dürfe, wie B. Kisch meint 
und auch ich früher glaubte. Kisch selbst sah sich, wie ich einem 
Gespräche mit ihm entnehme, veranlaßt, die obere Grenze der physio- 
logischen Lidschlußdauer von 4 auf 5 Sekunden zu erhöhen. Für 
mich steht jedenfalls soviel fest, daß ein Lidschluß von über 5” Dauer 
im allgemeinen nicht berechtigt, an irgend eine pathologische Ursache 
zu denken. Dies gilt besonders dann, wenn das Überdauern nur auf 
einem Ohre vorkommt, das andere Ohr dagegen etwa 3—4” langen 
Lidschluß zeigt. Es dürfte eben meines Erachtens auch in normalen 
Fällen physiologischerweise ein derart langer Lidschluß möglich sein, 
wobei ich betone, daß vielleicht bei späterer Wiederholung der Reflex 
viel kürzer ausfallen kann. Dieser Wechsel der Reflexintensität be- 
weist mir eben, daß hier nicht irgendwelche pathologische Veränderungen 
schuld sind, sondern daß andere im Bereiche des Physiologischen 
liegende Gründe — vielleicht psychischer Natur, wie z. B. das Über- 
raschungsmoment, ängstliches Wesen — kausal beteiligt sind. 

Anders verhält es sich mit denjenigen Fällen, die konstant Werte 
weit über 5° Dauer zeigen, vor allen mit solchen Individuen, die, wie 
Kisch und auch ich beobachten konnten, die Augen 30, 40 und noch 
mehr Sekunden, in einzelnen Fällen mehrere Minuten, geschlossen 
hielten. Derartige Individuen als pathologisch zu bezeichnen, halte ich 
für vollkommen berechtigt. 

Um so größere Bedeutung muß man jedoch dem Fehlen des 
Kischschen Reflexes beimessen. Hier stimmen unsere Erfahrungen 
überein, in jedem derartigen Falle eine meist zentrale, pathologische 
Ursache für das Fehlen anzunehmen, da der Reflex physiologischer- 
weise in 100°/o vorkommt. Ich hatte unter meinen 125 Zöglingen 
nur einen einzigen, bei dem ich den Reflex beiderseits anfangs über- 
haupt nicht, später ganz schwach, fast unmerklich nachweisen konnte. 
Bezeichnenderweise hatte der Betreffende in der Anamnese als Grund 
seiner Taubstummheit „Sturz auf den Kopf im 6. Lebensjahr“ stehen. 
Die Anamnese scheint verläßlich, da die Angaben der Eltern über die 
Ätiologie des Leidens um so mehr an Wahrscheinlichkeit gewinnen, in 
je spätere Zeit die Ursache für das Leiden verlegt wird, und bei einem 
Trauma im 6. Lebensjahr ein Zweifel darüber, ob der Zögling vorher 
wirklich hörte oder nicht, so gut wie ausgeschlossen ist. Sind wir also 
berechtigt, die Anamnese als wahrscheinlich richtig anzunehmen, so ge- 
winnt sie noch durch den Befund des beiderseits fast nicht auslös- 
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baren Kischschen Reflexes an Wahrscheinlichkeit, da Kisch und 
ich ein Fehlen des ÖOhr-Lidschlagreflexes bei alten Schädelver- 
letzten beschrieben haben. Bei dem 9 Jahre alten Knaben lag das 
Trauma drei Jahre zurück und konnte als möglicherweise die Ursache 
des fehlenden Reflexes sein, um so mehr also der übrige Befund nichts 
Abnormes zeigte: Beide Trommelfelle stark eingezogen und trüb, beider- 
seits bestand Schallgehör, der Vestibularapparat war kalorisch und rota- 
torisch unerregbar. 

In einem zweiten Falle beobachtete ich einseitiges Fehlen des 
Ohr-Lidschlagreflexes und zwar rechts, während der Reflex links wieder- 
holt und lebhaft auslösbar war. Es handelte sich um ein 10 jähriges 
Mädchen, angeblich mit 3/ı Jahren an Meningitis ertaubt; beide Trommel- 
felle trüb und eingezogen, links narbig verändert. Der Kochlearis war 
völlig unerregbar, der Vestibularis verhielt sich folgendermaßen: Nach 
dem Drehversuch traten einzelne nystaktische Zuckungen ein, kalorisch 
war der Vestibularapparat rechts schwach, links gar nicht erregbar. 
Ansonst bestand Strabismus divergens des linken Auges, sowie am 
linken Nasenflügel eine nußgroße, zerfallende, vermutlich tuberkulöse 
Geschwulst. Hier konnte ich eine Ursache für das wiederbolt nach- 
weisbare einseitige Fehlen des Reflexes nicht ermitteln. 

In der Folge möchte ich noch kurz auf einige Punkte hinweisen, 
die zum Teil mit den Beobachtungen B. Kischs in Widerspruch stehen. 
Vor allem konnte ich im Gegesatz zu Kisch in einigen Fällen den 
Reflex nicht nur bei kalorischer Reizung des Gehörganges, sondern 
auch der Öhrmuschel, ja auch der benachbarten Partieen der Wange 
prompt auslösen. Kisch betont ausdrücklich, daß er dies nicht ge- 
sehen. habe. Dagegen gelang es mir nie, weder bei den erwähnten 
Fällen, noch sonst, durch mechanische Reizung der betreffenden Ge- 
genden einen Reflex hervorzurufen. Darin stimme ich also mit Kisch 
überein. | 

Das den Reflex begleitende Schlucken sah ich wiederholt, ebenso 
den Tränenreflex, doch nicht so oft wie Kisch, der letzteren in 50°/o 
der Fälle beobachtet hat. 

Differenzen zwischen beiden Seiten waren wohl ziemlich häufig 
(in 14 Fällen), doch hielten sie sich in mäßigen Grenzen. 

Was die Intensität des Reflexes bei Wiederholung anlangt, su 
zeigte sich im allgemeinen eine deutliche Abnahme bei mehrmaliger 
Wiederholung, oft sogar schon beim 2. oder 3. Male Reaktionslosigkeit. 
In einigen Fällen (8 mal) sah ich dagegen eine sichtliche Zunahme der 
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Reflexintensität bzw. der Lidschlußdauer. 5 von den 8 Fällen hatten 
nach dem dritten Versuch einen Lidschluß von über 5“ Dauer, während 
sie anfangs unter der von Kisch angegebenen Grenze des Physiolo- 
gischen reagiert hatten. Gründe dafür, warum in dem einen Falle der 
Reflex bei Wiederholung abnimmt, im anderen Falle aber deutlich 
stärker wird, vermag ich nicht anzugeben. Es zeigt dies jedenfalls, 
daß auf dem ganzen Gebiete der vom Ohre ausgelösten Lidschlagreflexe 
noch viele Fragen ibrer Lösung harren. 
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Aus der Universitäts-KlinikfürObren-, Nasen- und Halskranke. 
Gießen. 


Bronchoskopische Erfahrungen mit einem Bericht 
über fünf Fremdkörper in den tieferen Luftwegen. 


Von Fritz Koch. 


In der vorbronchoskopischen Zeit war die Sterblichkeitsziffer nach 
Fremdkörperaspirationen und ihren Folgen sehr hoch. Kahler gibt 
als Resultat einer Statistik von Preobraschenski 52° an. In 
Anbetracht dessen, daß damals noch eine recht erhebliche Zahl von 
Fremdkörperfällen zugrunde ging, ohne als solche diagnostiziert zu sein, 
ist dieser Prozentsatz sicher noch zu niedrig bemessen. 

Als chirurgische Therapie kam die Pneumotomie in Frage. Sie 
bedeutete bei großer Unsicherheit des Resultates eine schwere Gefahr 
für das Leben des Patienten. Die Erfolge des chirurgischen Vorgehens 
waren so wenig ermutigend, daß Weist nach einer Durchsicht von 
1000 Fällen zur konservativen Behandlung riet. Er wurde dazu mit- 
bestimmt durch den Gedanken an Selbstheilungen, die hin und wieder 
beobachtet wurden. Auch in der neueren Literatur finden sich einige 
Fälle dieser Art. 

Ritter?!) gibt einen Fall von Selbstheilung aus Salzbrunn be- 
kannt. Dort weilte eine Patientin zur Badekur wegen Bronchitis, die 
als Folge einer „Verkühlung‘“ zurückgeblieben war. Gelegentlich einer 
ärztlichen Untersuchung bekam sie einen heftigen Hustenanfall, der 


ihre „Verkühlung“ in Form eines Knochenstückes zutage förderte. 
Nach der Expektoration heilte die Bronchitis ab. 


Pick*®) berichtet über einen 15jährigen Knaben, der zweimal, 
zuerst wegen „Diphtherie“ dann wegen „Stenose“ tracheotomiert, plötz- 
lich ein Stück Röhrenknochen aushustete. 

Spontane Heilungen durch Ausbusten oder Einheilen von Fremd- 
körpern sind noch mehr in der reichen Fremdkörperliteratur zu finden, 


” 
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sie waren jedoch verhältnismäßig so selten, daß auch der Vorschlag 
Weists zur exspektativen Behandlung nicht diskutabel erschien. 

Die Therapie lag also auf diesem Gebiete sehr im Argen, bis dann 
mit der Einführung der Bronchoskopie ein Umschlag eintrat. Mit der 
Verfeinerung dieser Methode und der Verbesserung der Instrumente 
wurden die Erfolge immer reicher, so daß die Zahl der Todesfälle nach 
festgestellten Frem«lkörpern der Luftwege heute auf 5—8 Prozent ge- 
sunken ist. 

Den Wandel unter der Einführung der Bronchoskopie zeigen die 
übersichtlichen Statistiken Gottsteins, v. Eickens und Killians 
bis 1909. Seitdem ist eine ganze Reihe von statistischen und kasuisti- 
schen Beiträgen veröffentlicht worden, die von dem weiteren Ausbau 
der Methode und ihren immer wachsenden Erfolgen ein klares Bild 
geben. Die Zeit bis 1911 hat Kahler behandelt. Den Extrakt aller 
Arbeiten bis 1914, bereichert mit vielen eigenen Erfahrungen, hat 
Mann in seinem Lehrbuch der Tracheoskopie gebracht. 

Seit 1914 sind begreiflicherweise die Berichte über bronchoskopi- 
sche Fälle immer seltener geworden, so daß die Weiterführung der 
Statistik und Übersicht heute kein der Wirklichkeit entsprechendes 
Bild liefert. Aber auch den äußeren Verhältnissen, der Überarbeitung 
der meisten Spezialisten und der Abberufung sovieler aus ihrem eigent- 
lichen Arbeitsfeld ist es wohl mit zuzuschreiben, daß ein langsamerer 
Schritt in der Verfeinerung der Methode und der Veröffentlichung 
wissenswerter Beiträge eingesetzt hat. 

Kahler“) erklärt zwar schon 1911 am Schlusse seiner Arbeit: 
„Die Akten über die bronchoskopische Fremdkörperbehandlung sind 
geschlossen, ihr Wert ist allgemein anerkannt“, doch sind vielleicht trotz- 
dem weitere Veröffentlichungen von klinischen Beobachtungen als An- 
regung uud Aufklärung noch notwendig und wünschenswert. Wird 
doch die Diagnose recht häufig erst sehr spät gestellt. Der Anamnese 
Diagnose und Differentialdiagnose ist in den Lehrbüchern der Chirurgie 
und inneren Medizin nur wenig oder gar kein Raum gegeben worden. 
So ist denn vielen Ärzten hiervon wenig bekannt, wenn auch wohl 
alle von der Existenz der Bronchoskopie unterrichtet sind. Außerdem 
hat die Zeit seit Kahlers Veröffentlichung noch allerlei Neues ge- 
bracht? 

Wie wichtig die Anamnese ist, die oft allein den Weg zur 
Diagnose zeigt, will ich an einigen der vielen typischen Beispiele 
darlegen: 
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Bei einem Jungen, der bestimmt behauptete, er habe einen Nagel 
verschluckt, bestanden keinerlei subjektive Beschwerden oder objektive 
Erscheinungen. Allein auf seine bestimmte Angabe hin durchleuchtete 
man ihn und fand den Fremdkörper. (Coolidge!.) 


Thomas Hubbard 38) gibt einen Fall bekannt, in dem nur die 
feste Überzeugung einer Kranken, daß sie einen Fremdkörper aspiriert 
habe, zur lebensrettenden Operation führte. Im Verlaufe der langen 
Krankheit hatte sich ein Abszeß gebildet, der zur Diagnose „Tuber- 
kulose“ führte. Patientin blieb aber fest bei dem Glauben einen Fremd- 
körper aspiriert zu haben, und beruhigte sich nicht mit einigen nega- 
tiven Röntgenaufnahmen, sondern ließ genaueste Aufnahmen durch 
einen kompetenten Röntgenologen anfertigen, die endlich die richtige 
Diagnose brachten. Unter Leitung einer stereoskopischen Aufnahme 
gelang die Entfernung eines Stückes Zahnprothese. 


Nur die bestimmte Anamnese und ein bin und wieder auftreten- 
der Hustenanfall ließen bei einem zehnjährigen Jungen, der keinerlei 
krankhafte Auskultations- oder Perkussionserscheinungen aufwies, den 
Verdacht auf Fremdkörper zu. Er hatte anderthalb Monate vorher 
einen Zwetschgenkern aspiriert. (Guisez®#,) 


In den Verhandlungen des Vereines deutscher Laryngologen 8) 
berichtet Pick von einen vierzehnjährigen Jungen, der in 4 1/2 Monaten 
zweimal tracheotomiert wurde. Mangels anamnestischer Angaben hatte 
man zuerst Diphtherie angenommen, trotzdem Belag fehlte und der 
Abstrich auf Diphtheriebazillen negativ war. Das zweite Male wurde in 
unterer Bronchoskopie eine fast völlige Verlegung des Tracheallumens 
durch Granulationsmassen festgestellt. Und noch immer kam man 
nicht auf den Gedanken an Fremdkörper. Nach siebenwöchiger Bougies- 
behandlung hustete der Knabe plötzlich ein rhomboides Knochehstück 
von zirka 1 cm Kantenlänge aus. Jetzt erinnerte er sich auch sechs 
Monate vor Beginn der Krankheitserscheinungen ein Knochenstück 
‚verschluckt“ zu haben. Hätte man ihn vorher gründlich ausgefragt, 
so wäre man wohl früher auf die richtige Diagnose gekommen. Infolge 
des Fehlens anamnestischer Angaben hatte man aber sogar Schatten 
von Massen, die das Tracheallumen anscheinend ganz verlegten, als 
reine (sranulationen aufgefaßt, ohne sich über ihre Ursache weitere 
Rechenschaft zu geben. Auf einer nach dem Aushusten hergestellten 
Aufnabme feblten die Massen. Heilung erfolgte bald danach. 

Durch exakte Anamnesenstellung des Hausarztes konnte ein Aal- 
wirbelkörper, der in Granulationen in der Trachea eines elf Monate 
alten Kindes eingebettet selbst bei der Bronchoskopie als Tumor im- 
ponierte, als Fremdkörper festgestellt und entfernt werden. (v.d. Wilden- 
burg?!.) 

Spieß®®) beschrieb einen Fall, wo ein Fremdkörper sechs Jahre 
im Kehlkopf saß, und kurz nach der Aspiration Tracheotomie wegen 
„Larynxdiphtherie“ gemacht worden war. Das De&canulement wurde 
unmöglich, und der Patient deshalb Spieß vorgestellt, der erst den 
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bereits gewanderten Fremdkörper durch Röntgenstrahlen feststellte. 
Unter mancherlei Schwierigkeiten wurde er dann entfernt und Heilung 
erzielt. 


In diesen und vielen anderen Fällen hätte man wohl durch pein- 
liches Examinieren und Ausfragen die Anamnese klarstellen können. 
Aber man hat nicht nur die Aufnahme einer exakten Anamnese unter- 
lassen, sondern auch Patienten, die immer wieder auf die Möglichkeit 
einer Aspiration hinwiesen, vertröstet, gar ausgelacht. Hierfür ein 
Beispiel: 

Von Seidel”) hören wir die Leidensgeschichte eines Mädchens, 
das viele Monate, anfangs an Bronchitis, dann an Lungen- und Rippen- 
fellentzändung, stinkendem Auswurf mit Blut und septischen Tempera- 
turen litt. Das Kind war, ehe das Leiden begann, einmal zur Mutter 
gekommen und hatte ihr bestimmt gesagt, es habe einen Bildernagel 
verschluckt. Die Mutter ließ immer wieder Untersuchungen bei ver- 
schiedenen Ärzten, auch bei Autoritäten, vornehmen. Dabei wies sie 
jedesmal auf diese so wichtige anamnestische Angabe hin. Um nicht 
immer wieder ausgelacht zu werden, schwieg sie zuletzt. Andere Ärzte 
versuchten den auf die Möglichkeit eines Fremdkörpers hinweisenden 
Patienten diese „fixe Idee“ auszureden. 


Einen sehr typischen Fall für die konsequente Vernachlässigung 
der Vorgeschichte beschreibt v. Eicken!?) 1917. Er schreibt: 

„Auf die Anamnese, die wir stückweise aus den Angehörigen heraus- 
holen mußten, bin ich absichtlich näher eingegangen, um darzutun, wie 
bei systematischem Ausfragen eine ganze Reihe von geradezu klassischen 
Anhaltspunkten für die Aspiration eines Fremdkörpers in den Bronchial- 
baum zu gewinnen war. Die Tatsache, daß das Kind dazu neigte, 
allerlei Fremdkörper in den Mund zu stecken, die schon im fünften 
Lebensjahre häufig auftretenden Hustenattacken, der Auswurf von zeit- 
weise putridem Sputum, die mehrfach erfolgten Blutungen beim Husten, 
das Auswerfen von fleischähnlichen Stückchen (Granulationen), das 
ganz unvermittelte Auftreten von Fieberattacken, die immer wieder- 
kehrenden Lungenreizungen, die. stets nur die linke Seite betrafen, die 
Umänderung der Endphalangen zu Trommelschlägerfingern: all das 
hätte einen Arzt, der gewohnt ist, eine exakte Anamnese zu erheben, 
längst schon auf den Gedanken bringen müssen, daß vielleicht ein 
Fremdkörper im Spiel sein müsse. Wie oft wird aber gerade bei der 
Erhebung der Vorgeschichte durch ungenügendes Ausfragen gesündigt! 
Es ist dann sehr bequem, den Angehörigen einzureden, das Leiden sei 
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„offenbar tuberkulöser Art“. Zu einer solchen Behauptung gehört aber 
denn doch der positive Nachweis von Tuberkelbazillen oder sonst eines 
positiven Anhaltepunktes für die Diagnose Tuberkulose Ein solcher 
ist aber hier gar nicht versucht worden. Auch an die Möglichkeit, sich 
durch eine Röntgenaufnahme über die Art der vermeintlichen Lungen- 
tuberkulose Aufschluß zu verschaffen, hat man, wie es scheint, vorher 
nicht gedacht. Gerade der negative Ausfall der Untersuchung auf 
Tuberkulose veranlaßte erst Herrn Dr. B. zur Röntgenuntersuchung, 
die den Sachverhalt augenblicklich klärte.e Wir dürfen in der An- 
nahme nicht fehlgehen, daß der Fremdkörper bereits im fünften Lebens- 
jahre in den linken Bronchus eindrang, also etwa sieben Jahre unent- 
deckt blieb!“ 

Da man die Anamnese oft den Angehörigen oder Patienten buch- 
stäblich abringen muß, und auch anscheinend unbedeutende Dinge 
unter dem richtigen Gesichtswinkel häufig eine außerordentliche Be- 
deutung bekommen, scheint es mir wichtig, den Hergang der Aspiration 
und Aspirationsmöglichkeiten, soweit ich sie in der mir zur Verfügung 
stehenden Literatur feststellen konnte, etwas näher zu beleuchten. 

In der Mehrzahl der Fälle wird der Fremdkörper schon eine 
Zeitlang vor der Aspiration im Munde gehalten. Das Halten geschieht 
meist nur im Unterbewußtsein, während die Hauptaufinerksamkeit 
einer anderen Tätigkeit zugewandt wird. Kommt nun irgend ein un- 
vorhergesehenes Ereignis, so wird zuerst das Halten im Munde ver- 
gessen. Gleichzeitig oder kurz darauf tritt als Reflex auf das unvor- 
gesehene Ereignis eine tiefe Inspiration ein, die mit ihrem Luftstrom: 
den Fremdkörper ungehindert durch die weitgeöffnete Glottis in die 
unteren Luftwege hinabreißt. Wir wissen, daß auf einen heftigen 
Schreck hin leicht die zur gewollten Tätigkeit der Muskeln nötige 
Leitung unterbrochen wird. Man läßt Gegenstände, die man trägt, 
binfallen, ja die segensreiche Tätigkeit der Sphinkteren kann vorüber- 
gehend aufgehoben werden. So kann es nicht wundernehmen, wenn 
der Mund seine oft ungewohnte Aufgabe als „dritte Hand“ vergißt. 
Nun liegt der Fremdkörper lose im Mund und die gleichzeitige oder 
kurz folgende tiefe Inspiration zieht ihn hinunter. 

So geht es dem Kinde, das im Augenblicke einen Kürbiskern 
aspiriert, als es — mit dem Kern im Munde — im offenen Fenster 
sitzend von der ängstlichen. Mutter zurückgerissen und geohrfeigt wird. 
(G uisez)®), 

Ebenfalls ein Kürbiskern wurde im Schreck aspiriert von einem 
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achtjährigen Jungen, der ihn im Munde hatte, als ihn jemand von hinten 
unversehens anpackte (Mann)°®). 

Ein Kind erhielt einen Stoß, als es eine Perle im Munde hatte 
und aspirierte im gleichen Moment den Gegenstand (Savin)??). 

Ein anderes Kind fiel mit seinem Kinderstühlchen um, als es 
einen Kleiderhaken im Munde hatte. Sofortige Aspiration war die 
Folge (v. Eicken)?®). 

Beim Stolpern über einen Teppich aspirierte ein Sänger seinen 
Kragenknopf, als er ihn im Munde trug, während er im Zimmer auf 
und ab ging (Killian)*®). 

Auch der größte Teil der Kinder, die bein Spielen Fremdkörper 
einatmen, zählt bierunter. Von diesen muß aber auch ein großer Teil 
auf Ungeschicklichkeit zurückgeführt werden. Beim Ausblasen 
von „Geschossen“ (Erbsen, Bohnen, Nadeln) aus Hohlkörpern (Garn- 
rollen, Blasrohren) oder beim Gebrauch von Lärminstrumenten passiert 
das Unglück oft. Kleine Instrumente (Pfeifchen, Stimmen, Hülsen) 
können dann ganz, von größeren wenigstens die Mundstücke einge- 
atmet werden. 

Auch bei Erwachsenen kommen derartige Fälle vor. Ich erinnere 
an die Aspirationen von Pravaznadeln bei Ärzıen, Schwestern und Mor- 
phinisten (Killian°®) u. a.) 

Ein großes Kontingent stellen auch die durch plötzliche Reflex- 
bewegungen verursachten Fremdkörperaspirationen. Die tiefe In- 
spiration nach Husten und Niesen zieht recht oft im Munde gehaltene 
Gegenstände in die unteren Luftwege. 

Beim Husten aspirierte eine Schwindsüchtige eine Kreosotpille 
(Siebenman n)®). 

Ein Straßenbahnschaffner bekam einen Hustenanfall, als er ein 
Geldstück im Munde hielt. Aspiration (G uis ez)’). 

Ebenfalls im Hustenanfall aspirierte ein Knecht seine Nähnadel 
mit doppeltem Zwirnsfaden, die er zwischen den Zähnen hielt (Gott- 
stein)°°). 

Niesen trug die Schuld an der Aspiration bei einer Hutmacherin. 
Sie hielt, während sie sich ankleidete, eine große Nadel zwischen ihren 
Zähnen. Plötzlich mußte sie niesen und bei der nachfolgenden In- 
spiration verschwand die Nadel in der Tiefe (del Rio)1®), 

Beim Lachen glitt einem Tapezierer ein Nagel aus dem Munde 
in die tieferen Luftwege (Guisez)?®). 

Gelegentlich des Essens werden häufig Fremdkörper, meist 
Knochen, Kerne oder Gräten aspiriert. 

Beim Abschmecken von Suppen haben Hausfrauen oft das Un- 
glück Knochenstückchen zu aspirieren. Aber auch beim einfachen 


Bronchoskopische Erfahrungen in den tieferen Luftwegen. 131 


Essen von Suppe, das oft in aller Hast geschieht, kommen Aspirationen 
recht häufig vor. In vielen Fällen führt das Essen von Kernfrüchten, 
Kuchen, die mit solchen zubereitet sind, oder Fischgerichten zur Aspi- 
ration von Kernen oder Fischskelettteilen. Zahnlose Menschen, alte 
Leute sowie kleine Kinder sind beim Essen am meisten gefährdet. 

Kommt es bei ganz kleinen Kindern zu Aspirationen von Knochen, 
Kernen oder Gräten, so trifft das Verschulden meist die Eltern, die 
oft in unbegreiflichem Leichtsinn die Kinder in diese Gefahr bringen. 

Ein Kind fand beim Spielen auf dem Boden des Wohnzimmers 
einen Geflügelknochen und steckte ihn in den Mund (Neumayer)®!), 

Die eigene Mutter gab ihrem halbjährigen Säugling Fleischtunke 
zu trinken, ohne sie vorher durchzuschlagen. Das Kind aspirierte einen 
Knochen, der darin war (Kabhler)*°). 

Einem sechzehn Monate alten Kind hatte man einen Geflügel- 
knochen gegeben, den es abnagen sollte (Pauncz)®%). 

Einem 10 Monate alten Kinde hatte die Großmutter ein Stück 
Wurst, das einen Knochen enthielt, zum Saugen gegeben (v. Schröt- 
ter)5$), 

Beim Trinken von Wasser aus Tümpeln und Bächen wurden 
in den südlichen Gegenden mehrfach Blutegel aspiriert (H NE) 
Tapia u. a.). 

Dann ereignete sich das Unglück hin und wieder auch bei opera- 
tiven Eingriifen, z. B. durch Abbrechen von Instrumentenansätzen 
(Zangenlöffel, Zahnbohrer), oder durch Hineinrutschen von Kanülen- 
teilen (Ednıund Meyer??”) Shmith)®}). 

Gerade bei Operationen, die in Narkose vorgenommen werden, 
können durch solche unglückliche Zufälle Aspirationen vorkommen. 
Das führt uns hinüber in das Gebiet, wo Bewußtseinstrübungen 
eine Rolle spielen. Aspirationen im Schlaf, im Morphium- oder Wein- 
dusel und bei epileptischen Anfällen gehören hierher. 

Ein Patient von Eickens!?) hatte die Angewohnheit, seinen 
Kragenknopf nachts im Munde aufzubewahren und aspirierte ihn im 
Schlaf. 

Seine schlechtsitzende Zahnprothese, die er nachts nicht ablegte, 
aspirierte ein junger Mensch im Schlaf (Wild)®®). 

Mann®) berichtet auch über zwei Fälle, wo bei dem Versuche 
von Zauberkunststückchen Fremdkörper in die Luftwege gerieten. 
Ein Zauberkünstler steckte ein Geldstück in die Nase, und ließ es 
durch Beugen des Kopfes nach hinten in den Rachen gleiten. Unter 
Räuspern und leichtem Hustenstoß brachte er es wieder zum Munde 
heraus, bis er es eines Tages aspirierte. , 

Der zweite wollte dem staunenden Publikun: zeigen, daß er ein 
Geldstück vom Munde in die Nase wandern lassen könne. Zu diesem 
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Zwecke hatte er vorher, ehe er das Geldstück in den Mund nahm, ein 
anderes in die Nase gesteckt, das in den Rachen rollte und in die 
Luftröhre geriet. 

Auch von absichtlicher Aspiration sind Fälle in der Lite- 
ratur erwähnt. 

Eine Hysterika aspirierte absichtlich Nägel. 

Zwei „Mütter“ preßten in verbrecherischer Absicht ihren Kindern 
Fremdkörper (Hufeisenstollen, Flaschenstopfen) in die Luftwege®*), 


Sehr selten kommen Fremdkörper durch Eindringen von der 
Haut aus durch die Lunge in die Bronchien. Bei den zahlreichen 
Lungensteckschüssen, die der Krieg mit sich gebracht hat, ist es eigent- 
lich verwunderlich, daß so wenige Fälle dieser Art zur Beobachtung 
kamen. 

Chiari!P) hat in einem Falle eine Schrapnellkugel bronchosko-» 
pisch entfernt. Die Kugel war schräg von hinten durch den rechten 
in den linken Oberlappen gedrungen. Von dort hatte sie sich, wie 
auf mehreren Röntgenaufnahmen beobachtet werden konnte, allmäblich 
gesenkt, bis sie in den linken Hauptbronchus eindrang. 

Mag die Anamnese positiv oder negativ gewesen sein, so kann 
uns die Symptomatologie noch wertvolle Aufschlüsse liefern. 
Während wir aber bei positiver Anamnese nur einiger. Anhaltspunkte 
daraus bedürfen, um die Verweildauer, den ungefähren Sitz des Fremd- 
körpers und etwaige Schwierigkeiten bei der Therapie zu bestimmen, 
müssen wir bei negativem Ausfall der Vorgeschichte den Patienten nach 
allen denkbaren subjektiven Beschwerden fragen. 

Die Patienten erzählen häufig recht anschaulich ihre Beschwerden, 
die sie im Augenblicke des Unfalles und später hatten. Oft sind es 
ganz nichtige Erscheinungen, manchmal aber auch sehr schwere Er- 
stickungsanfälle mit sofortiger Hämoptoe. Viele haben heftige Husten- 
anfälle, Schmerzen im Hals, vorübergehendes Würggefühl bei dem 
Unfalle gebabt, sind blau und momentan stimmlos oder heißer gewesen. 

In weiteren Verlaufe kann der ungefähre Sitz des Fremdkörpers 
von den Patienten häufig angegeben werden. Oft können sie eine be- 
stimmte Stelle auf der Brust zeigen, hinter der sie den Fremdkörper 
vermuten. Stechende, reißende Schmerzen beim Atmen oder bei nicht 
scharfen oder nicht spitzen Gegenständen, das unbestimmte Gefühl 
von etwas, was da nicht hingehört, kennzeichnen ihn. 

Viel Auswurf wird uns lebhafte Sekretion, Aushusten von fleisch- 
ähnlichen Massen Granulationen vermuten lassen. 
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Bei flottierenden Fremdkörpern wird das Auf- und Absteigen ge- 
fühlt, ja vom Patienten oder Angehörigen und Ärzten zuweilen als 
klappendes Geräusch gehört. Es kommt in diesen Fällen häufig zu 
Wechsel zwischen Atemnot und freien Zeiten. Das Erstickungsgefühl 
ist dabei durch den Reflex auf das Anschlagen an die Stimmbänder 
und Bifurkation, sowie die erneute Verlegung eines Teiles der tieferen 
Luftwege hervorgerufen. 

Ein Kind hatte ein Stück Bohne aspiriert. Der erste behandelnde 
Arzt hatte Brechmittel verordnet und das Kind wegen nur vorüber- 
gehender Besserung der Atemnot ins Hospital geschickt. Dort machte 
man einen Abstrich auf Diphtheriebazillen, der negativ war. Darauf 
wurde das Kind wieder entlassen, aber auf dem Wege zur Bahn trat 
ein erneuter, schwerer Erstickungsanfall ein, der die Angehörigen wieder 
zum Arzt führte. Beim Untersuchen hörte man ein klappendes Ge- 
räusch. Die untere Bronchoskopie förderte den Fremdkörper zutage 
(Biliancioni)?) 

Anfälle von Husten und Atemnot mit freien Intervallen wechselnd 
hatte Patient, der ein Stück Zimt aspiriert hatte. Er will das Gefühl 
gehabt haben, als würde etwas zum Halse hinaufgechleudert. Ähnliche 
Anfälle beobachtete man noch mehrmals bei ihm im Krankenhaus 
(Leegaard)’?). 

© Der Husten ist im Anfang oft sehr charakteristisch. Er hat 
einen harten Klang, ist rauh und bellend, ähnlich dem Crouphusten. 
Hat die Anamnese den Verdacht auf Fremdkörper im Bronchialbaum 
erweckt, so können wir beim Auftreten dieses Hustens fast mit Sicher- 
heit die Bestätigung dieses Verdachtes erwarten. In manchen Fällen 
von Fremdkörpern fehlt der Husten aber auch ganz, in einer größeren 
Zahl trägt er den Charakter des gewöhnlichen Bronchitishustens. 

Der Auswurf ist sehr verschieden. Alle Formen kommen vor. 
Oft ist ihm gelbgrünlicher Eiter beigemengt, der zuweilen einen föti- 
den Geruch hat und von dem die Patienten berichten, daß er bitter- 
süßlich schmeckt. Handelt es sich um einen scharfen oder spitzen 
Gegenstand, so treten kleinere blutige Streifchen, oder auch größere 
Mengen Blut zum Sputum. Arrosion von größeren Gefäßen hat in 
mehreren Fällen zu tödlicher Hämoptoe geführt. Auch Stücke der 
Granulationen, die sich um den Fremdkörper gebildet haben, werden 
als fleischäbnliche Massen ausgehustet. 

Viele der Kranken bemerken, daß ihre Beschwerden bei Anstren- 


gungen und Lagewechsel stärker werden. Hin und wieder wurde von 
den Angehörigen lauter, pfeifender Atem wahrgenommen. 


134 Fritz Koch: 


Eine feste Umgrenzung des objektiven Befundes bei Fremdkörpern 
der tieferen Luftwege läßt sich nicht aufstellen, da die Veränderungen ab- 
hängig sind von dem Umfang des ausgeschalteten Lungengebietes, der Be- 
schaffenheit des Fremdkörpers und dem Allgemeinzustande des Patienten. 
Ist kein Bronchus durch den Fremdkörper obturiert und sind die 
lokalen Reizerscheinungen gering, so wird sich auch auskultatorisch und 
perkutorisch wenig nachweisen lassen. 

Durchlöcherte Fremdkörper, durch die Atmung und Expektoration 
stattfinden können, werden darum, solange sie noch keine lokalen Reiz- 
erscheinungen hervorgerufen haben, häufig übersehen. Die Symptomlosig- 
keit solcher Fremdkörper macht es wohl möglich, aus therapeutischen 
Gründen Kapseln mit Medikamenten einzulegen (Mesothoriun:) 85). 

Gerade bei geringem Befunde aber muß die Untersuchung um so 
sorgfältiger sein. „Eine Spur Nachschleppen, ein einziger Ronchus führt 
uns oft auf die rechte Bahn.“ (Mann)°®), 

Von diesen leichtesten bis zu den schwersten Krankheitsbildern 
mit völliger Atelektase einer Lunge oder schweren eitrigen Prozessen 
kommen nun zahlreiche Übergänge vor. Eine Anzahl von Fällen ver- 
läuft unter den Erscheinungen einer Bronchitis der einfachsten Art 
bis zur schwersten putriden Form. Der Untersuchungsbefund kann 
Lungen- und Rippenfellerkrankungen ähnlich sein. Bei der Vielgestaltig- 
keit des objektiven Befundes ist es nötig, daß alle differentiadiagno- 
stisch wichtigen Punkte beobachtet werden. Wie wichtig eine sorgfäl- 
tige Erwägung aller Momente ist, zeigt uns der vorher erwähnte Fall 
v. Eickens, dem ich noch einen weiteren zufügen kann. 

Ein 31 jähriger Mann hatte beim Suppenessen einen Knochen 
aspiriertt. Nach mancherlei anderen Kuren wurde acht Wochen nach 
der Aspiration ein Knochen 9:6:3 mm bronchoskopisch entfernt. Der 
Patient wurde nach der Extraktion in eine Lungenheilanstalt zur Nach- 
kur geschickt. Bei der eingehenden Untersuchung und Beobachtung 
des Patienten kam der behandelnde Arzt zu der Überzeugung, daß 
noch ein zweites Atmungshindernis vorhanden sein müsse. Husten und 
Auswurf mit Eiter, etwas Nachschleppen der linken Seite, katarrhalische 
Erscheinungen in dem Bezirke zwischen der zweiten und fünften Rippe 
ließen ihn ein Hindernis im linken Bronchus vermuten. Durch das — 
— bei Knochen so oft — negative Röntgenbild und die frühere Extraktion 
ließ er sich in seiner Diagnose nicht beirren und schickte den Kranken 
zur zweiten Bronchoskopie. Unter mancherlei Schwierigkeiten konnte 
dann v. Eicken!®) ein zweites Knochenstück aus dem linken Bronchus 
entfernen. 


Sogar Blutuntersuchung, die bei einem Fall von „Asthma, Bron- 
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chitis und Brustschmerz“ eine ständige Leukozytose ergab, führte zum 
ersten Verdacht auf Fremdkörper, den die Röntgenaufnahme bestätigte 
(George L. Richards)?®), 

„Bei unklaren Lungenverbältnissen, bei Patienten mit Heiserkeit 
und Stridor ist stets an die Möglichkeit eines Fremdkörpers zu denken.“ 
(Weingärtner) 37.89), 

Subjektive Beschwerden und objektiver Befund stehen häufig nicht 
im Einklang. Den subjektiven Beschwerden nach vermutet man meist 
einen viel schwereren Befund, als er in Wirklichkeit bei der Unter- 
suchung gefunden wird. 

Durch eine Besserung der anfangs schweren Zustände darf man 
sich nicht verführen lassen, eine Selbstheilung, — an die man natürlich 
auch denken muß —, nun als sicher anzunehmen, sondern soll auch 
dann noch alle diagnostischen Hilfsmittel (Röntgenbild, Bronchoskopie) 
zu Rate ziehen. 

Bei der Untersuchung müssen wir auch dem Herzen unsere Auf- 
merksamkeit zuwenden. Die durch den Fremdkörper bedingte Respi- 
rationsstörung, die häufig durch ihn verursachten septischen Prozesse 
machen sich auch am Herzen bemerkbar. Indurations- und Schrump- 
fungsvorgänge führen oft zu schweren Kreislaufstörungen. Zweimal 
aind die Folgen so schwer gewesen, daß Trommelschlägerfinger eintraten 
(v. Eicken!”), v. Schröter)?®). 

In einigen Fällen wurde Hautemphysem beobachtet (v. Eicken!®), 
Linah®%) u.a.) Bei der Sektion fand sich interstitielles Lungenem- 
physem und Emphysem im Mediastinalraum. Freer*) glaubt, daß 
vom interstitiellen Emphysem Luftblasen unter der Pleura in den Me- 
diastinalraum und von da aus unter die tiefe Halsfascie wandern. 


Ein typisches klinisches Bild für die Fremdkörperaspiration im 
allgemeinen wird wegen der vielen Variationen, die sich aus den 
oben erwähnten Faktoren ergeben, sehr unübersichtlich. Mann hat 
deshalb in seinem Lehrbuche einzelne klinische Bilder für die seither 
bekannt gewordenen Gruppen und Einzelfälle von Fremdkörpern gegeben 
und damit eine gute Übersicht geschaffen. 


Bei der Differentialdiagnose sind bronchitische Erkrankungen 
aller Art in Betracht zu ziehen. 


Eine Patientin wurde lange von ihrem Arzte an Bronchitis be- 
handelt, nachdem sie sieben Jahre vorher zwei Zähne aspiriert hatte. 
Die „Bronchitis“ heilte nach Entfernung der Zähne aus dem rechten 
Bronchus sehr bald ab (Chiari) 11). 
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Einige Fremdkörperfälle hatte man als „Bronchitis“ an die See 
oder ins Bad geschickt. 

Recht häufig wird Diphtherie diagnostiziert, wo die causa peccans 
ein Fremdkörper ist. Zum mindesten sollte‘es dann nicht zur mehr- 
- maligen Tracheotomie ohne Sicherstellung der Diagnose kommen, wie 
in dem früher (p. 125 und 127) zitierten Fall von Pick. 

Ähnliche Fälle sind in der Literatur nicht selten. Abstriche sind 
meist nicht gemacht worden, auch andere Anhaltspunkte für Diphtherie 
nicht angegeben. 

Vielleicht noch häufiger ist die Verwechslung mit Phthise. 

Ein Patient Schmiegelows”%-?75) war als Phthisiker in ein 
Sanatorium aufgenommen worden und der 12jährigeKrankev.Eickens!?) 
hatte seinen Fremdkörper sieben Jahre unter dem Namen Phthise ohne 
jeden Anhaltspunkt für Tuberkulose bei sich getragen. 

Ein vierzehnjähriges Kind war seit zehn Jahren lungenleidend. 
Im massenbaften Auswurf konnten Tuberkelbazillen nie nachgewiesen 
werden. Zweimal waren bronchopneumonische Erscheinungen unter 
Hämoptoe aufgetreten. Objektiv war nichts nachzuweisen. Das Rönt- 
genbild zeigte einen Schatten im Herzzwerchfellwinkel. Eine Broncho- 
skopie wurde nicht vorgenommen. Schließlich trat Heilung durch Aus- 
husten einer 5 cm langen Stecknadel ein (Grob)?®) 

Ein Luftröhrenschnitt bei äußerster Atemnot eines sechsjährigen 
Kindes ergab eine käsige Masse von Zwetschengröße, eine gleich große 
Menge mußte nach einigen Tagen entfernt werden. Das Kind starb 
an akuter Miliartuberkulose (Pesch)®°). 

Auch an Bronchialdrüsentuberkulose müssen wir denken. 

Hektisches Fieber kann bei oberflächlichem Untersuchen Miliar- 
tuberkulose vortäuschen (v. d. Wildenberg)°!), 

Eitrige und wässerige Rippenfellentzäudungen sind auch differen- 
tialdiagnostisch von Bedeutung. Sie kommen auch nicht selten als 
Komplikation von Fremdkörperaspirationen vor. Die Ähnlichkeit ihrer 
Erscheinungen mit denen der Atelektase hat mehrfach zu Fehlschlüssen 
Anlaß gegeben. 

Tumoren im oberen Digestionstraktus und der oberen Luftwege, 
auch der Lungen müssen ausgeschlossen werden. 

Mediastinaltumoren und Senkungsabszesse rufen hin und wieder 
ähnliche Symptome wie Fremdkörper hervor. 

Auch ein Aortenaneurysma, eine Schilddrüsen- und Thymusver- 
größerung kommen in Frage. 

Jackson®P) hatte Gelegenheit, einen vierjährigen Jungen zu 
bronchoskopieren, dessen Trachea durch eine hypertrophische Thymus 
komprimiert wurde. 

Syphilitische Veränderungen führen häufig zu Stenosen in der 
Trachea und können dadurch mit Fremdkörperaspiration verwechselt 
werden. 

Kombinationen mit anderen Krankheiten kommen sehr häufig vor; 
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hier ist die Diagnose oft recht schwer. Krankheiten, die mit Husten 
einhergehen, prädisponieren zu Aspirationen (Vgl. Phthisika von 
Siebenmann)®), 

Ein zweijähriges Kind aspirierte im Keuchhustenanfall eine Papier- 
zigarrenspitze. Von seiten des Fremdkörpers waren bei der baldigen 
Aufnahme im Krankenhaus keine Symptome nachzuweisen. Die Spitze 
saß, wie sich bei der Bronchoskopie herausstellte im rechten Bronchus 
(Schonsbo&)’®). 

In zweifelhaften Fällen sollte bei der manchmal recht schwierigen 
Diagnose immer das Röntgenbild mit herangezogen werden. Auch in 
anamnestisch klaren Fällen kann es wichtige Aufschlüsse über Sitz 
und Richtung des Fremdkörpers geben. Man sollte es auch nicht 
unterlassen, weil in vielen Fällen erst aus den durch den Fremdkörper 
bedingten sekundären Erscheinungen, die man auf dem Bilde: 
sieht, sich oft die richtige Diagnose ergibt. 

Leegaard’) hat an sich selbst Versuche mit Verschlucken von 
Fremdkörpern, die an einem Seidenfaden angebunden waren, angestellt.. 
Bemerkenswert ist, daß Gummisachen und Zahnprothesen aus vulkani- 
sierttem Kautschuk, ebenso Objekte von Glas gut -zu sehen waren, 
während man mit Beinknöpfchen sehr vorsichtig sein muß. Leicht 
können verkalkte Bronchialdrüsen für einen Fremdkörper gehalten 
werden. Daß man auch bei Knochen, selbst bei metallischen Fremd- 
körpern dem Röntgenbilde nicht zuviel trauen darf, haben die klinischen. 
und experimentellen Versuche v. Eickens?P) bewiesen. Als Ergebnis 
stellt v. Eicken den Satz auf: Nur positive Resultate von Röntgen- 
bildern dürfen in diagnostischer Hinsicht verwertet werden, aber negative 
dürfen nie den Anlaß geben, die Annahnıe eines — selbst metallischen — 
Fremdkörpers im Bronchialbaum auszuschließen. 

Außer den instruktiven Ausführungen dieser Autoren sind noch 
zahlreiche kleinere Beiträge in der Literatur erschienen, die vor einer 
Überschätzung des Röntgenbildes bei der Diagnose warnen. 

Oft ist einer negativen doch noch eine positive Aufnahme gefolgt. 

Schmiegelow *-75) berichtet von einem Nadelfall (Nadel mit 
Tuchrosette und Glaskopf), wo das erste Bild negativ, das zweite aus 
der Hand eines kompetenten Röntgenologen positiv war. 

Also auch hierbei muß größte Sorgfalt walten. 

„Bei Fremdkörpern z. B. im Bronchialbaum kann das Stereorönt- 
genbild insofern wichtig sein, als es die Form und Richtung (beson- 
ders von vorn nach hinten) des Corpus alienum angibt und uns damit. 
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auf die für die Extraktion zweckmäßigste Zugrichtung hinweist “ 
(Weingärtner) ®7/88), 

Besonders in den Fällen, wo die Situation auch bronchoskopisch 
wenig übersichtlich ist, können wir viel Nutzen von dem Röntgenver- 
fahren haben, z. B. wenn die Trachea oberhalb des Fremdkörpers 
stenosiert ist oder der Fremdkörper in den Bronchien der Oberlappen 
sitzt. Die sicherste Methode ist stets die Aufnahme. Die einfache 
Durchleuchtung hat, wenn sie auch in zahlreichen Fällen sich gut be- 
währte, vielfach versagt oder gar zu Fehlschlüssen Veranlassung gegeben. 
Weingärtner konnte zeigen, daß man bei differentialdiagnostisch 
schwierigen Fällen den hellen Trachealschatten vor dem Fremdkörper, 
wenn er in der Speiseröhre saß, herunterziehen sehen konnte. In der 
diagnostischen Verwertung des Röntgenverfahrens hat die Aufnahme 
jetzt die einfache Fluoroskopie vollständig verdrängt. 

Dagegen kann sich in geeigneten Fällen die Fluoroskopie bei der 
Therapie als nützlich erweisen. 

Amerikanische Autoren berichten über zwei Fälle, in denen die 
Faßzangen unter. Leitung des Schirmbildes um Fremdkörper gelegt 
wurden, die bronchoskopisch nicht gesehen werden konnten (Fletscher- 
Ingals, St. A. Friedberg)?°). 

Um eine Täuschung über die Lage des Fremdkörpers, die möglich 
ist, wenn er nur in einer Ebene gesehen wird, zu vermeiden, hat 
Grier??) einen fluoroskopischen Apparat bauen lassen, der zu dem 
gewöhnlichen von vorn nach hinten gesehenen Bild noch ein seitliches 
hinzufügt. 

Die Anwendung der Fluoroskopie empfiehlt aich aber nur in den 
Fällen, wo der Fremdkörper im Bronchoskop nicht gesehen werden 
kann. Am zweckmäßigsten unterstützt dann ein erfahrener Röntgeno- 
loge den Operateur. 

Bei den langdauernden bronchoskopischen Operationen stellt sie 
aber auch ein für Patient und Arzt nicht gleichgültiges Verfahren dar 
und wird, da überdies ein sicheres Arbeiten mit ihr recht schwierig ist, 
nur ein ultimum refugium bleiben. 

Das Röntgenverfahren hat gegenüber der Bronchoskopie den Vor- 
teil, völlig schmerzlos zu sein. Es kann aber die Bronchoskopie in der 
Fremdkörperdiagnostik — von der Therapie gar nicht zu reden — nie 
ersetzen. Beide müssen sich vielmehr zweckgemäß ergänzen. 

Nach exaktester Aufuahmeder Anamnese, der subjektiven Beschwerden 
und des objektiven Befundes sowie der Herstellung eventuell mehrerer 


Bronchoskopische Erfahrungen in den tieferen Luftwegen. 139 


Röntgenbilder wird man drei verschiedene Resultate erzielen können, 
nach denen sich das weitere Vorgehen richtet: 


I. absolut negativer Befund, 
II. Verdacht auf Fremdkörper, 
III. positiver Befund. 


Konnte trotz Beachtung aller Momente nur ein absolut negativer 
Befund erhoben werden, so werden wir den Patienten noch weiter be- 
obachten. Wir können aber zur definitiven Sicherung des Be- 
fundes auch noch die Bronchoskopie heran ziehen und werden das 
tun, wenn besonders günstige Umstände dafür vorliegen. Ist ein 
geübter Bronchoskopiker leicht zu erreichen und handelt es sich um 
einen Erwachsenen, dann tut man am besten, die Sache gleich durch 
eine bronchoskopische Untersuchung klarzustellen. 

Das wird zur Pflicht, falle sich auch nur der leiseste Verdacht 
auf Fremdkörperaspiration aus den vorhergegangenen Vntersiobungen 
und Beobachtungen ergeben hat. 

Ephraim?®) entdeckte einen Hühnerwirbel im linken Haupt- 
bronchus, der im Röntgenbilde nicht sichtbar war. Der objektive Be- 
fund war negativ, da Atmung und Expektoration durch den Medullar- 


kanal und die Foramina transversaria des Wirbels stattfinden konnten. 
Er hatte seinen Verdacht nur aus anamnestischen Angaben geschöpft. 

Harms®®) beschreibt einen Fall, wo objektiver Befund und 
Röntgenaufnahme keinen Anhalt gaben, in der Anamnese jedoch fest- 
gestellt werden konnte, daß das acht Monate alte Kind Auswurf ge- 
habt habe Da Kinder bis zum 7.—9. Lebensjahre nur selten (Per- 
tussis) Sputum auswerfen, mußte schon ein starker Reiz als Ursache 
angenommen werden. Das weitere Nachforschen ergab dann, daß das 
Kind im Stroh gespielt hatte. Aus der Kombination dieser beiden 
Feststellungen ergab sieh für Harms der Verdacht auf Fremdkörper- 
aspiration, der sich auch bestätigte. Eine Granne wurde bronchosko- 
pisch entfernt, eine Ähre stieß sich danach noch aus einem Abszeß 
zwischen VIIL und IX. Rippe ab. 

In allen den Fällen, wo die Diagnose noch zu klären ist, werden 
wir zur oberen Bronchoskopie greifen. Es sei denn, daß Kontraindi- 
kationen gegen die obere Methode sich schon jetzt ergeben. Dazu 
zählen bei Erwachsenen hochgradige Stenosen im Mundrachenraum, 
abnormer anatomischer Bau, sehr schlechter Allgemeinzustand, Aus- 
schaltung einer ganzen Lunge, bei Kindern außer diesen ausgesprochene 
exsudative Diathese, abnorme Schilddrüsen- und Thymusvergrößerung. 

Auf die beiden letztgenannten Umstände als Kontraindikationen 
für obere Bronchoskopie hat zuerst Kümmel®!) aufmerksam gemacht, 
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während die anderen schon früher von Kahler und Killian ange- 
geben wurden. Kümmel glaubt, daß die exsudative Diathese und 
die ihr. verwandten Zustände eine besondere Disposition für die Ent- 
stehung der Laryngitis subglottica nach Eingriffen abgibt. Auch den 
Thymus- und Kropftod erklärt Sehrt’®) als Folgen einer akuten 
Schwellung der Tracheaschleimhaut. Durch das starke Zurückbiegen 
des Kopfes und die Narkose entsteht seines Erachtens leicht eine 
Stauung im Kopfhalsgebiet, so daß Läsionen oder Quetschungen der 
Trachealschleimbaut bei den nahen Gefäßbeziehungen zwischen Thymus- 
Thyreoidea und Trachea zu akutem Ödem führen können. 


Bei dem schrittweisen Vorgehen wird man allen differentialdia- 
gnostisch etwa zu verwertenden Veränderungen seine Aufmerksamkeit 
zuwenden. Sind Pharynx, Larynx und Trachea frei, so wird man 
zuerst als Lieblingsaufenthaltsort der Fremdkörper den rechten Bronchus 
und seine Verzweigungen, dann die übrigen Bronchien durchsuchen. 

Auch jetzt noch kann die Diagnose Schwierigkeiten machen. 

Paterson®®) hatte zwei Fremdkörper zu entfernen, deren Fest- 
stellung ihrer Farbe wegen, die sich kaum von der der umgebenden 
Schleimhaut unterschied, recht schwierig war. Es handelte sich um 
einen roten Samenkern und eine rötliche Nußschale. 

Außerdem muß man an ein Wandern des Fremdkörpers denken, 
wenn man seinen Sitz dem Röntgenbild oder einer früheren Broncho- 
skopie nach an einer bestimmten Stelle vermutet hat und dort nichts 
findet. Der Fremdkörper kann inzwischen ausgehustet und verschluckt 
worden sein. Spitze Gegenstände (Nadeln und Nägel) können aus den 
Luftwegen in die Lunge, Pleurahöhle oder Speiseröhre gewandert sein. 
Mobile Fremdkörper geraten bei ihren Exkursionen oft in andere Luft- 
röhrenäste. | 

Guisez®®) hatte einmal einen Ring im linken Bronchus festge- 
stell. Bei der ersten bronchoskopischen Untersuchung war dort trotz 
genauesten anderthalbstündigen Suchens nichts zu finden. Nachdem 
er in einer weiten Sitzung abermals ®/s Stunden vergeblich gesucht 
hatte, sah Guisez den rechten Bronchus nach und fand den Fremd- 
körper dort. 

Ein fünfjähriges Mädchen hatte einen Kieselstein aspiriert, der 
dem Röntgenbilde nach im rechten Bronchus sitzen mußte. Er wurde 
dort auch bronchoskopisch gefunden. Bei dem Versuche ihn zu extra- 
hieren, entglitt er dem Faßinstrument und konnte nun im rechten Bronchus 
nicht mehr gesehen werden. v. Eicken!*) wurde telegraphisch gerufen 
und gewann aus dem physikalischen Befunde die Überzeugung, daß der 
Fremdkörper jetzt im linken Bronchus sitzen müsse. Dem Befunde 
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entsprechend ging er mit dem Rohre gleich in den linken Bronchus 
ein, aus dem er den Stein entfernte (v. Eicken)!3), 

Haben wir jetzt nichts — nach Durchsuchung aller Bronchien und 
ihrer Verzweigungen — gefunden, so können wir mit größter Wahrschein- 
lichkeit einen Fremdkörper ausschließen, denn es gibt Grenzfälle der 
Bronchoskopie, wo ein ganz kleiner weit in der Peripherie, besonders 
im Oberlappen sitzender Fremdkörper nicht nachgewiesen werden kann. 


Bei positivem Befunde kann die Therapie meist angeschlossen 
werden, aber es kann sich auch jetzt noch die Notwendigkeit ergeben, 
zur unteren Bronchoskopie überzugehen. Dazu kann die Beschaffen- 
heit des Fremdkörpers zwingen. Zu große, quellbare und zerbrechliche 
Gegenstände sind es, bei denen auch nur ein Versuch der Entfernung 
leicht zum Verhängnis wird. 


Bei sehr großen Fremdkörpern ist auch bei Erwachsenen mit 
Rücksicht auf die schweren möglichen Folgen (Mediastinitis, Glottis- 
ödem, Larynxphlegmone) der schonendere, untere Weg zu wählen, 
trotzdem bei ihnen stärkere Reaktionen auf Quetschungen und Ver- 
letzungen viel seltener sind als bei Kindern. 


Marschik®) hat einmal einen zu großen Fremdkörper durch ge- 
waltsame Manipulationen durch die Glottis gezogen. Die Stimmlippen 
wurden stark zerfetzt und trotzdem blieben Komplikationen aus. Er 
kommt auf Grund dieses Falles zu dem Schlusse, daß man der Glottis 
des Erwachsenen schon allerhand Schädigungen ruhig zumuten könne. 
Hin und wieder wird man gezwungen sein, einen relativ zu großen 
Fremdkörper aus vitalen Gründen durch die Glottis durchzuzwängen, 
wenn man ihn erst einmal bis dorthin gehoben hat. Eine Verallke- 
meinerung aber, bei Erwachsenen einfach ohne Rücksicht auf sichere 
Verletzungen vorzugehen, wird Marschik wohl nicht gewünscht haben. 


Laryngitis subglottica ist heute, wo die Rohre auch für Kinder 
genau abgestuft werden können, meist durch die Extraktionsmanipu- 
lationen verursacht. 


Von den stark quellbaren Fremdkörpern nehmen die Bohnen auf 
Grund ihrer Häufigkeit und schwierigen Entfernung fast eine Sonder- 
stellung ein. In 26 von Mann zusammengestellten Bobnenaspirationen 
war nur Ymal obere Bronchoskopie mit Erfolg angewandt worden, aber 
„das Idealverfahren für die Fremdkörperentfernung: obere Broncho- 
skopie in Lokalanästhesie sehen wir in keinem Falle verwirklicht“ 
(Mann°®). Vier von diesen neun Fällen gingen einigermaßen glatt, 
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die übrigen nahmen sehr viel Zeit in Anspruch, und bei dreien mußte 
nachträglich noch Tracheotomie gemacht werden. 


In mehreren weiteren, bei Mann nicht erwähnten Fällen war der 
Erfolg unter mancherlei Schwierigkeiten auch der unteren Bronchoskopie 
beschieden. 


Orlandini®), der vergeblich versuchte, eine Bohne bei einem 
6 jährigen Kinde in oberer Bronchoskopie zu entfernen, rät auf Grund 
der bei dieser Operation von ihm gemachten Erfahrungen, bei allen 
Fremdkörperaspirationen von Kindern nur untere Bronchoskopie vor- 
zunehmen. 


Ernst Müller®®) hatte zum Glücke schon Tracheotomie gemacht, 
als die Bohne durch einen Hustenanfall gelockert zu einer vollständigen 
Verlegung der Luftwege führte. Er konnte sie gleich entfernen. 


Braat) zerbrach beim Fassen in unterer Bronchoskopie eine 
Bohne, deren zurückgebliebenes Stück ausgehustet wurde, als er die 
Trachealschleimhaut bei weitgespreizter Trachealwunde reizte. 


Das starke Quellen und die dadurch bedingte Erweichung macht 
die Bohnen zu den unangenehmsten Fremdkörpern der Luftwege. 


Killian‘?) berichtet 1913 über 128 Fremdkörper mit 11 Todes- 
fällen, von denen allein 5 auf Bohnenaspirationen folgten. 


Als leicht zerbrechliche und zerreißliche Fremdkörper können, wenn 
sie sich nicht gerade sehr gut und sicher fassen lassen, auch Nußkerne, 
Gemüsestücke, Kürbiskerneund ähnliches untere Bronchoskopie erheischen. 


Sind wir schon zum Zwecke der Diagnose zur oberen Broncho- 
skopie geschritten, so ist es wohl auch bei Kindern erlaubt, einen kurzen 
Versuch zur Entfernung ballottierender Fremdkörper zu unter- 
nehmen. Man muß sich dann nur vor Augen halten, daß durch das 
häufige Anschlagen des Fremdkörpers an die Stimmbänder und die 
damit verbundenen Erstickungsanfälle oft schon ein Reizzustand besteht, 
der sich durch die Alterationen der Bronchoskopie zum bedrohlichen 
Ödem auswachsen kann. Ein steriles Tracheotomiebesteck muß in den 
nächsten Stunden zur augenblicklichen Hilfe für den Notfall bereitstehen. 


Beim Einführen des Rohres zuroberen Bronchoskopie erlebte C oc k s18) 
einen derartigen Erstickungsanfall, daß er sofort tracheotomierte. In 
unterer Bronchoskopie konnte er starke Schwellung und Entzündung 
der Schleimhaut, besonders im rechten Bronchus, feststellen. Das 
Rohr füllte sich rasch mit Schleim, der durch Saugen nicht entfernt 
werden konnte. Darum wurde das Rohr herausgenommen. In ihn 
hafteten, einvgehüllt in Schleim, zwei Stücke einer Eichel. Meyer, der 
über diesen Fall referierte, glaubt, daß der durch Husten mobilisierte 
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Fremdkörper gegen die Subglottis geschleudert wurde und dadurch den 
Anfall hervorrief. 

Glottiskrampf oder sekundäre Einkeilung sind sehr häufige Todes- 
ursachen bei mobilen Fremdkörpern der tieferen Luftwege. 


Imperatori*®) versuchte mit Bronchoskopia superior eine Glas- 
perle aus der Luftröhre eines 1 !/s jährigen Kindes zu entfernen. Schwere 
Erstickungsanfälle zwangen ihn, den unteren Weg zu wählen. Er 
konnte auch die Perle, die im subglottischen Raume saß, entfernen, 
aber das Kind starb ihm unter den Händen. „Augenblickliche Tracheo- 
tomie ohne den Versuch mit direkter Laryngoskopie hätte das Kind 
vielleicht retten können“ (ref. Feer). 


Schließlich kann noch allzulange Dauer oder allzuoft notwendiges 
Einführen des Rohres Anlaß zum Übergang auf die untere Broncho- 
skopie geben. Die durchschnittlich erlaubte Dauer für bronchoskopische 
Operationen wird jetzt von den meisten Autoren für die obere Methode 
auf !/, Stunde für Kinder, 1 Stunde für Erwachsene angegeben. Eine 
feste Grenze wird sich hier nicht ziehen lassen. Die vorgeschriebene 
Zeit kann unter Umständen (schlechter Allgemeinzustand) viel zu hoch 
gegriffen sein, in der Mehrzahl der Fälle wird der Operateur seinem 
Patienten eine viel längere Zeit zumuten dürfen. Darüber muß eben 
in jedem einzelnen Falle entschieden werden. 

Ist aus der Anamnese oder den nachfolgenden Untersuchungen schon 
die Diagnose, eventuell sogar Art und Beschaffenheit des Fremdkörpers 
gesichert worden, so richtet sich unser Vorgehen nach den oben er- 
wähnten Grundsätzen. 

Selbstverständlich macht man untere Bronchoskopie, wenn schon 
eine Trachealfistel besteht. 

Stanton A. Friedberg?®) stützt auf eine ihm geglückte Entfer- 
nung einer Sicherheitsnadel aus der unteren Trachea die Behauptung, 
daß Luftröhrenschnitt bei Säuglingen und kleinen Kindern zur Extraktion 
von Fremdkörpern nicht nötig sei. 

Der erfahrene Bronchoskopiker Jackson?) äußert sich über die 
untere Bronchoskopie: 

„Soweit das Sehen in Betracht kommt, hat man nicht den ge- 
ringsten Vorteil bei der Ausführung einer unteren Bronchoskopie einer 
oberen gegenüber. Es ist ganz unmöglich, beim Durchsehen durch die 
Röhre zu bestimmen, ob es sich um eine Röhre von einer Länge von 
20 oder 70 cm (Gastroskop) handelt.“ Er stellt dann die Forderung 
auf, in der bronchoskopischen Fremdkörpertherapie dürfe nie tracheo- 
tomiert werden. Wie alle Regeln, dürfte aber auch diese ihre Aus- 
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nahme haben! Ich kann mir z.B. nicht vorstellen, wie Bohnen, die 
gerade den Kehlkopf passieren konnten, in gequollenem Zustande ent- 
fernt werden sollen. 

In allen schwereren Fällen von Aspirationen bei Kindern und 
überall da, wo obere Bronchoskopie außerdem kontraindiziert erscheint, 
sind doch in der Verwendungsmöglichkeit weiterer kürzerer Rohre, der Er- 
leichterung und Abkürzung der Operation, dem Vermeiden und leichteren 
Bekämpfen von Zufällen recht starke Gründe für die untere Broncho- 
skopie gegeben. 

Die freiere Beweglichkeit des Rohres und das seltnere Auftreten von 
Hautempbysem haben die obere Tracheotomie bei der unteren Broncho- 
skopie zur Regel gemacht. 

Die Zahl der Todesfälle nach unterer Bronchoskopie ist verhältnis- 
mäßig noch hoch, weil eine Reihe von schwereren Fällen sie bedingt. 
An sich ist aber die Prognose der schwereren Fälle bei Kindern wesent- 
lich besser, wenn untere Bronchoskopie vorgenommen wird. 

Die Technik ist jetzt ziemlich einheitlich auf dasKillian-Brüning- 
sche Instrumentarium eingestellt und zusammenfassend in Manns Lehr- 
buch geschildert. 

Einige Neuerungen aus Mann» Beschreibungen und der übrigen 
Literatur möchte ich noch anführen, da sie teils zur weiteren Verfeine- 
rung der Methode beitragen, teils ihrer Originalität wegen interessieren 
dürften. 

Während die Rohreinführung im Sitzen wesentlich leichter ist 
und darum zur einfachen Untersuchung bei Erwachsenen in Lokal- 
anästhesie die am meisten gebrauchte Methode wurde, ist die Extraktion 
von Fremdkörpern im Liegen leichter und sicherer, Sie bringt nicht 
so oft die Gefahr mit sich, daß schon gefaßte Fremdkörper wieder ab- 
gleiten und in die Luftwege der noch intakten Lunge fallen. Rethi®) 
hat nun, um die Vorzüge beider zu vereinen, die Rohreinführung in 
halbsitzender Stellung und Überführung in die Liegestellung unter fester 
Auflage auf eine Rückenlehne empfohlen, die seines Erachtens dann 
ohne Gefahr für den Patienten erfolgen kann. 

Für Kinder empfiehlt Killian*®) zur Erleichterung der Rohr- 
einführung die Schwebelaryngoskopie, zu der auch Weingärtner rät. 

Einen besonderen Stuhl für die schon von Mouret angegebene 
Radfahrerstellung zur Untersuchung im Sitzen hat Botey®°) herstellen 
lassen. Ohne diesen Stuhl kann die Stellung leicht improvisiert werden: 

„Der Patient: sitzt rittlings auf einem Stuhl, der Rumpf ist stark 
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nach vorn geneigt, der Hals ist gespannt und die Hände nehmen einen 
Stützpunkt an der Stuhllehne.“ 

Botey glaubt durch die Aufhebung der Halswirbelsäulenbiegung 
und die freiere Lage des Kehlkopfes wesentlichen Vorteil zu gewinnen. 
Für längere Untersuchungen ist seine Methode wohl ungeeignet, da 
der Patient nicht sehr lange in dieser anstrengenden Stellung ver- 
harren kann. 

Eine wichtige Neuerung ist die Einführung des Chininum bimuria- 
ticum carbonicum in 1°/, Lösung zur Anästhesie der Trachea und der 
Bronchien, die Ephraim entdeckt und Mann nach zahlreichen Erfah- 
rungen warm empfohlen hat. Die Ausschaltung oder auch nur verringerte 
Anwendung eines so differenten Mittels, wie es das Kokain darstellt, 
wird der Methode nur zum Vorteil gereichen können, sind doch mehrere 
Kokaintodesfälle danach beschrieben worden, die mit zu einer gewissen 
Scheu vor dem Bronchoskopieren beigetragen haben. 

Berard?) hält die seitlichen Löcher an den Killianschen Röhren 
für zu klein und zu gering an Zahl und hat deshalb an seinem In- 
strumentarium mehr und größere Löcher anbringen lassen. 

Orlandini®) ging von dem Gedanken aus, daß die Rohrein- 
führung viel leichter sein müsse bei biegsamem Rohr, als bei den üb- 
lichen starren Röhren und ließ ein „Spiralleitrohr“ herstellen. Das Robr 
ist aus einzelnen Ringen zusammengesetzt. (Der Ausdruck „Spiralleit- 
rohr“ ist demnach nicht ganz treffend.) Bei der Einführung schiebt 
Orlandini ein Zinnrohr und nach der Passage der Enge am Ring- 
knorpel ein starres Rohr ein. Der Erfinder hat das Rohr erprobt und 
ist sehr befriedigt davon. Aus der Beschreibung kann man sich jedoch 
kein klares Bild von seinen Vorzügen machen. 

Zwei Neuerungen finde ich noch in der Literatur angegeben, nämlich 
Brünings Bronchialschützer und Boteys Aspirationsröhren. 

Brünings Bronchialschützer soll den freien Bronchus vor dem 
Eindringen wieder entgleitender Fremdkörper während der Extraktion 
schützen. (Cf. Brünings und Albrecht p. 132.)°9). 

Tapia erwähnt in einem Referat von Botey?) beschriebene Aspi- 
rationsröhren für die Extraktion von Fremdkörpern, ohne das Verfahren 
näber zu erklären: „Das Verfahren eignet sich zur Entfernung von 
kleinen Fremdkörpern . . .“ 

Erwähnt sei noch, daß der Elektromagnet sich nur in wenigen 
Fällen bewährt hat. Guisez®!), Burk ’, und Iglauer“?2) hatten je in 


einem Falle Erfolg mit der Methode. Iglauer beschreibt aber kurz 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde eto. 719. Bd. 10 
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danach wieder einen mißglückten Fall. Bei kleineren Fremdkörpern, 
speziell bei der wohl sehr seltenen multiplen Aspiration- von Metall- 
splittern, mag der Magnet ja hin und wieder etwas leisten, im großen 
ganzen erscheint aber das Arbeiten mit ihm als ein recht unsicheres 
Verfahren, das nur ganz ausnahmsweise zu rechtfertigen ist. Auch 
die Versuche v. Schrötters können nicht zugunsten des Verfahrens 
sprechen. Ist die Lage und Beschaffenheit der Fremdkörper so geartet, 
daß wir sie mit dem Magneten entfernen können, so erreichen wir das- 
selbe auch mit den heutigen Instrumenten. Umgekehrt werden wir mit 
dem stärksten Magneten solche nicht herausbefördern können, die ihnen 


widerstehen. 

Auf originelle Art wurde eine Erbse, die tief im rechten Bronchus 
saß, entfernt. Tilley®) hielt sich bei Versuchen mit den üblichen 
Instrumenten gar nicht auf, sondern schob das Rohr bis an die Erbse. 
Dann führte er einen kolbenartigen, mit Paraffin getränkten Wattepfropf 
langsam nach unten und zog ihn schnell wieder zurück. So saugte 
er die Erbse ins Rohr und nahm beides zusammen heraus. 


Auf Narkose, Technik, Instrumente und ähnliches bin ich ab- 
sichtlich nicht näher eingegangen, da in Manns Lehrbuch alles, was 


Wert und Bestand hat, gesammelt ist. 

Vernachlässigte Anamnese und unrichtig bewertetes Röntgenbild 
sind so oft Ursachen eines Übersehens der Fremdkörper gewesen, daß 
ich ihnen neben dem übrigen Diagnosenmaterial einen breiteren Raum 


anweisen zu dürfen glaubte. 
Im folgenden will ich nun von den 14 in der Universitätsklinik 


für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten zu Gießen von Herrn Prof. Dr. 
v. Eicken behandelten Fremdkörperfällen der tieferen Luftwege fünf 


noch nicht veröffentlichte beschreiben: 
Bürgermeister M., 53 Jahre alt. Aufgenommen am 2. Mai, ent- 


lassen am 3. Mai. 

Vorgeschichte: Im Mai vorigen Jahres glaubte Patient einen Fremd- 
körper bein Suppenessen in die „falsche Kehle“ zu bekommen. Darauf 
trat ein heftiger Hustenanfall, abends beim Unilegen ein Erstickungs- 
anfall ein, der eine ganze Stunde anhielt. M. konnte jetzt nur noch 
auf der linken, nicht aber mehr auf der rechten Seite liegen. Seit 
dieser Zeit bestand häufig Hustenreiz, während Patient früher nur ab 
und zu bei Erkältungen etwas Husten gehabt hatte. Im November 
stellte sich gelblicher, eitriger Auswurf ein, der übel roch. Vor vier- 
zehn und ebenso vor drei Tagen war der Auswurf blutig. Die Ehefrau 
des Kranken bemerkt, daß der Atem beim Husten einen üblen Ge- 
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ruch hat. Im Dezember konsultierte Patient Professor X., der an der 
Lunge nichts nachweisen konnte. Von San.-Rat X. wurde die rechte 
Lunge wiederholt als verdächtig bezeichnet. 

Untersuchungsbefund: Am linken Oberarm drei von tuberkulösen 
Fisteln herrührende Narben, ähnliche, offenbar von tuberkulösen Drüsen 
herrührende Narben am rechten Kieferwinkel. 

Lunge: Dämpfung ist weder rechts noch links nachzuweisen. Das 
Atemgeräusch ist über dem rechten Unterlappen hinten etwas sakkadiert 
und ab und zu von einem Ronchus begleitet. Vorne ist das Atem- 
geräusch überall rein bläschenförmig. Auch in den seitlichen Partien 
ist kein Rasseln nachzuweisen. Der Fall wird in der Vorlesung aus- 
führlich demonstriert und besprochen. 

Therapie: Obere Bronchoskopie in linker Seitenlage unter Fokal- 
anästhesie. 

Nach Einführung des Rohres wird im unteren Teil des rechten 
Bronchus ein Fremdkörper gesichtet und den anwesenden Studierenden 
demonstriert. Schleimig-eitriges Sekret muß dabei mehrmals abgesaugt 
werden. 

Danach wird der Fremdkörper mit Brüningscher Krallenzange 
sicher gefaßt und mit der Röhre extrahiert. Er entpuppt sich als ein 
rhomboides Knochenstück mit scharfen, aber fast glatten Rändern. Untere 
Kantenlänge und Höhe betragen je ca. 1 cm. 

Patient fühlt sich nach der Extraktion wie erlöst: „Jetzt endlich 
kann ich wieder frei aufatmen.“ 


Fall2. Fabrikarbeiter J.,42 Jahrealt. Aufgenommen am 1. Mai 1917, 
entlassen am 5. Mai 1917. 


Vorgeschichte: Am 17. Februar 1917 geriet dem Patienten abends 
beim Essen von Suppe ein Knochenstück in die Luftröhre. Dabei 
trat ein heftiger Husten- und Erstickungsanfall ein. Um 12 Uhr nachts 
stellte sich beim Arbeiten ein erneuter heftiger Hustenanfall ein. Dabei 
kam etwas zum Munde heraus, über dessen Natur sich J. jedoch in 
dem staubigen Fabrikraume nicht klar werden konnte. Besondere Schmer- 
zen hat Patient seitdem niemals gehabt, jedoch ständige nächtliche Husten- 
anfälle, die so heftig waren, daß er oft das Bett verlassen mußte. 

Der Auswurf war eitrig, übelriechend, häufig auch mit Blut ver- 
mischt. Der Eiter hatte einen bitteren Nachgeschmack. 

Der Patient ist infolge der Erkrankung stark abgemagert. Ander- 
weitig wurde mehrfach erfolglos die bronchoskopische Extraktion des 
Fremdkörpers versucht und J. darum der Klinik überwiesen. 

Rechte Lunge: Lungengrenze vorn: IV. Rippe. Vorn Verschieb- 
lichkeit: 3 cm verschärfte Atmung mit geringen katarrhalischen Ge- 
räuschen. Hinten Schallverkürzung vom IX.—X. Brustwirbel, von da 
ab absolute Dämpfung. 

Atınung von der Spitze zum IX. Brustwirbel verschärft, in dessen 
Höhe abgeschwächt, von da abwärts nahezu aufgehoben. Knisterrasseln 
und Knacken. Stimmfremitus unten aufgehoben. 

10° 
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Linke Lunge: obne krankhaften Befund. 

Herzbefund: Die Herzdämpfung erreicht nach links nicht ganz die 
Brustwarzenlinie, rechts die Mitte des Brustbeins. Der Puls ist gespannt, 
das Gefäßrohr derb. 

Therapie: 1/2 Stunde vor der Bronchoskopie 11/3 ccm Morphium. 
Obere Bronchoskopie in linker Seitenlage unter Lokalanästhesie. Bin- 
führung des größten Röhrenspatels. 

Der Fremdkörper wird einige Zentimeter unterhalb der Bifurkation 
im unteren Abschnitt des rechten Stammbronchus gesichtet. Der rechte 
Bronchus wird kokainisiert und das Vorschieberohr bis dicht an den 
Fremdkörper herangeführt. Er wird mit der Krallenzange gefaßt, leistet 
aber der Extraktion zunächst ziemlichen Widerstand. Durch drehende 
Bewegung mit der Zange wird er frei und zum Teil in das broncho- 
skopische Rohr hineingezogen. Ganz gleitet er nicht durch, da seine 
Dimensionen die des Rohres übertreffen. mon Zange und Fremd- 
körper werden extrahiert. 

Der Fremdkörper besteht im wesentlichen aus spongiösem Knochen. 
An dem einen Ende besitzt er einen spitzen Haken, der nach oben 
sah. Die Maße betragen: Breite: 1,4 cm, Länge: 1,7 cm, Höhe: 1 cm. 
Nach der Operation Expektoration von größeren Mengen Eiter. 

5. Mai Schlußbefund: Über beiden Lungen spärlich trockenes 
Rasseln. Die Lunge steht rechts etwas höher als links. Die Verschieb- 
lichkeit ist beiderseits ausreichend. Rechts hinten unten ist die Atmung 
unrein. Wird geheilt entlassen. 

Epikrise zu Fall 1 und 2. In diesen beiden Fällen wurden die 
Knochen beim Suppenessen aspiriert. Beim Essen von Suppe fällt die 
Kontrolle der Speise durch das Kauen weg und man pflegt sie auch 
nicht lange prüfend im Munde zu behalten. Daher geraten Knochen 
gerade bei dieser Gelegenheit so oft in die Luftwege. Die Knochen 
lösen durch ihren Reiz im Larynx einen heftigen Hustenanfall aus, 
währenddessen die Aspiration erfolgt. 

Tatsächlich können viele Patienten den Vorgang auch so von sich 
berichten. Sie hatten zuerst das Reizgefühl im Hals, als wenn der 
Fremdkörper dort stecken geblieben wäre, dann folgte ein Hustenanfall 
und erst hierauf bemerkten sie stechende, brennende oder drückende 
Schmerzen auf der Brust. 

Eine geradezu klassische Vorgeschichte für die Knochenaspiration 
konnte v. Eicken?®) bei einem früheren Patienten aufstellen: 

„Patient gibt an, früher nie ernstlich krank gewesen zu sein. Vor 
sechs Wochen, als er Gerstensuppe, die aus Fleischbrühe bereitet war, 
etwas hastig aß, verspürte er ganz plötzlich einen stechenden Schmerz 
in der Tiefe des Halses, dem ein überaus heftiger Hustenanfall un: 
mittelbar folgte, mit Atemnot und Ausbruch von Angstschweiß, so daß 


e 
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er glaubte ersticken zu müssen. Als der Hustenanfall vorüber war, 
empfand er einen stechenden Schmerz hinter der Mitte des Brustbeins. 
Dem ersten Anfall sind in unregelmäßigen Intervallen zahlreiche weitere 
gefolgt, die sehr häufig von blutigem und schleimig-eitrigen Auswurfe 
begleitet waren. Patient hatte dauernd die Empfindung behinderter 
Atmung. Er empfand einen üblen Geruch, der der Atmungaluft bei- 
gemischt war. Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich beträchtlich.“ 


Knochenagpirationen beim Essen verlaufen meist auf diese Weise. 
Bei einem kleineren Teil ist ein Hustenanfall, Niesen, Lachen oder 
Schreck das Primäre, so daß der Fremdkörper bei vollem Munde durch 
eine tiefe Aspiration direkt vom Munde aus eingesaugt wird. 

Die beiden hier beschriebenen Fälle wiesen auch die späteren Er- 
scheinungen auf, wie sie für Knochenaspirationen typisch sind. 

M. bekam abends einen Erstickungsanfall und konnte nicht auf 
der rechten Seite liegen. Hustenreiz mit eitrigem, fötidem Auswurf und 
Blut traten im weiteren Verlaufe hinzu. 

Trotz öfterer Konsultationen bei verschiedenen Ärzten hat der 
Patient seinen Fremdkörper ein Jahr beherbergt. Exaktes Eingehen 
auf die Vorgeschichte und die subjektiven, sowie objektiven Erscheinungen 
hätten den Sachverhalt sicher geklärt und zu einer früheren Broncho- 
skopie Veranlassung gegeben. 

Bei M., der unverkennbare Zeichen einer Tuberkulose trug, 
konnte man ja auch an Tuberkulose der Lunge vorübergehend denken. 
Aber selbst wenn im Sputum Tuberkelbazillen hätten nachgewiesen 
werden können, mußte an das Zusammentreffen einer Tuberkulose mit 
Fremdkörperaspiration gedacht und bei der Unsicherheit des Röntgen- 
bildes in derartigen Fällen dem Kranken zur Bronchoskopie geraten 
werden. 

Bei J. sprachen die physikalischen Erscheinungen mit größter 
Sicherheit für den rechtsseitigen Sitz des Fremdkörpers und so wurde 
die Aufmerksamkeit von vorne herein auf den rechten Bronchus gelenkt. 
Die Übersicht war, da der dickste Röhrenspatel verwandt werden konnte, 
ausgezeichnet. 

J. hatte auch seinen initialen Husten- und Erstickungsanfall nach 
der Aspiration, nachts bei der Arbeit im staubigen Fabrikraum einen 
zweiten. Später stellten sich dann heftige Hustenanfälle ein mit eitrigem, 
bitteren, oft bluthaltigem Schleime ein. 

Die objektiven Erscheinungen sind viel schwerer, als im ersten 
Falle, was erklärlich wird, wenn wir die beiden Fremdkörper vergleichen. 
Bei M. ein rhomboides, viel kleineres Stück mit zwar scharfen, aber 
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glatten Rändern, bei dem Arbeiter ein viel größeres Knochenstück mit 
zackigen Rändern und einem Haken. Dazu kommt, daß der Arbeiter 
noch nach der Aspiration im staubigen Fabrikraume arbeitete und dort 
heftige Hustenanfälle hatte, die mit der Inhalation des Staubes durch den 
offenen Mund der Infektion Tür und Tor öffneten. 

Dem Lungenbefunde nach zu urteilen, hatte auch bei M. der Fremd- 
körper keinen größeren Bronchus verlegt, während bei J. die Respiration 
und Expektoration aus dem rechten Unterlappen verhindert wurde. 
Bei dem Sitze des großen Knochenstückes hinter der Bifurkation im 
rechten Stammbronchus ist es verwunderlich, daß der Mittellappen 
frei blieb. 

Der Fremdkörper konnte selbst durch den dicksten Röhrenspatel 
nicht entfernt werden und mußte erst aus seinen Granulationen gehebelt 
werden, ehe er mit dem Rohre zusammen extrahiert werden konnte. 

“ Beide Fälle erwiesen -sich als außerordentlich dankbar. 

M. fühlte sich sofort nach der Operation wie erlöst: „Jetzt endlich 
kann ich frei aufatmen!“ | 

Bei J., wo schwerere Veränderungen an der Lunge vorlagen, 
dauerte es natürlich länger, bis sich der volle Erfolg der Entfernung 
der Causa peccans zeigen konnte. Aber ein Brief des behandelnden 
- Arztes vom 25. Mai berichtet uns schon von dem Zustande des Patienten: 
„Inzwischen sind die katarrhalischen Erscheinungen über dem rechten 
Unterlappen, die bis zum 19. Mai noch deutlich nachweisbar waren, 
geschwunden. Patient fühlt sich absolut wohl, hat auch keinen 
Husten mehr.“ 

Fall 3. Helene V. 66 Jahre. 


Vorgeschichte: Patientin hat verschiedene Operationen wegen mul- 
tipler Gelenktuberkulose durchgemacht. Vor mehreren Jahren wurde 
ihr der linke Oberschenkel wegen Kniegelenktuberkulose amputiert. 


e Heute morgen löste sie Erbsen aus der Hülse und nahm zum 
Kosten eine Erbse in den Mund, die dann plötzlich in die Luftwege 
geriet. 


Sie hatte eine halbe Stunde heftige Atemnot und Erstickungsan- 
fälle. Da sie allein war, konnte sie in ihrer Hilflosigkeit niemand 
benachrichtigen. Erst nach !/2 Stunde war es möglich, einen Arzt zu 
benachrichtigen, der die Patientin sofort in die Klinik brachte. 

Untersuchungsbefund: Patientin ist hochgradig kurzatmig und 
kann nur stoßweise einzelne Worte aussprechen. Sie sieht recht cya- 
notisch aus. 


Injektion von 0,01 Morphium. 
Untersuchung der Lungen: Abgeschwächtes Atmen über dem rechten 


Bronchoskopische Erfahrungen in den tieferen Luftwegen. 151 


Unterlappen. Bei der starken Fettleibigkeit ist ein deutliches Nach- 
schleppen nicht nachzuweisen. 

Therapie: Direkte Bronchoskopie in Lokalanästhesie. 

Nach Kokainisierung des Larynx und der Trachea wird in linker 
Seitenlage der Röhrenspatel bis in die unteren Abschnitte der Luftröhre 
vorgeschoben. Von hier aus erkennt man den deutlich grünen Fremdkörper 
im Eingaug des rechten Unterlappenbronchus. 

Kokainisieren der Bifurkation, Einführung des Vorschieberohres 
bis an den Fremdkörper heran. 

In dem gleichen Moment, wo das Rohr die Erbse erreicht, wird 
diese ausgehuetet. 

Sofortige Extraktion des Rohres. Reaktionsloser Verlauf. 

Epikrise: Erbsen, deren Aspiration in der Literatur gar nicht so 
häufig erwähnt ist, ließen sich immer leicht entfernen. (Vgl. Tilleys 
Fall.) 

Vielleicht wird man auch deshalb eine Anzahl von Erbsenfällen 
nicht veröffentlicht haben. Oft werden Erbsen wohl direkt im An- 


schluß an die Aspiration wieder ausgehustet. 

Als Spielzeug sind Kindern Erbsen nicht lieb, weil sie ihnen 
immer fortrollen, während sie sich mit den Bohnen, die zum Zählen 
und Anhäufen hübsch liegen bleiben, gerne beschäftigen. So kommen 


denn auch bei ihnen Erbsenaspirationen selten vor. 

Einen Fall von Aspiration einer Erbse finde ich noch ausführlicher 
beschrieben. Ein 54 Jahre alter Schriftsetzer verschluckte sich beim 
Essen von Gemüsesuppe Er bekam sofort heftige Atemnot. Man 
rief einen Arzt, der Brechmittel verordnete, auf die der Patient sehr 
heftig erbrach. Aber die Atemnot blieb. Die Erscheinungen wurden 
immer bedenklicher. Da setzte man 14 blinde Schröpfköpfe auf der 
rechten Seite. Aber auch daraufhin trat noch keine Erleichterung ein! 
So brachte man denn den Kranken in die Klinik. v. Eicken nahm 
dort direkte Bronchoskopie vor und sah eine weißliche Masse, die den 
rechten Bronchus verlegte. In dem Augenblicke, als v. Eicken das 
Rohr bis an den Fromdkörper herangeführt hatte und nun mit einer 
Faßzange eingehen wollte, wurde die Masse unter explosionsartigem 
Geräusch durch das Rohr ausgeworfen. 

„Es ist eine in Schleim eingehüllte, stark gequollene grüne Erbse 
von fast 1 cm Durchmesser“ (v. Eic ken)!8). 

Also auch in diesem Falle war die Erbse nach dem Einführen 
des Rohres ausgehustet worden. Anscheinend ist das darauf zurückzu- 
führen, daß das etwas elastische Bronchialrohr von dem eingeführten 
bronchoskopischen Rohre oberhalb des runden Fremdkörpers soviel ge- 
dehnt wird, daß die Expektoration nun stattfinden kann. Vielleicht hilft 
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auch noch die Kokainisierung durch ihre abschwellende Wirkung auf 
die Schleimhaut zur Lockerung des Fremdkörpers in solchen Fällen mit. 

Die schweren Erscheinungen in dem hier beschriebenen Falle sind 
auf das Ballottieren des Fremdkörpers zurückzuführen, der bei seinen 
Exkursionen zwischen diesem und jenem Bronchus und der subglottischen 
Gegend auf und abgetanzt sein mag, bis er dann endlich im rechten 
Unterlappenbronchus sich festgesetzt hatte. Bei der korpulenten Frau 
machte sich dann der plötzliche Ausfall eines ganzen Lungenlappens 
in der Respiration sehr bemerkbar und führte zu einer recht bedroblichen 
Zyanose. 

Ein schwererer Ausgang wäre wohl in diesem Falle sehr leicht 
möglich gewesen, wenn nicht so schnell sachbgemäße Hilfe die Patientin 
von dem Fremdkörper befreit hätte. 

Fall 4. Franz Sch., 47 Jahre alt. 


Vorgeschichte: Patient gibt an, im Bett das Hemd gewechselt 
und während dessen den Knopf aus dem alten Hemd zwischen die Zähne 
genommen zu haben. Er ist dann offenbar eingeschlummert und dabei 
ist ihm der Knopf in den Hals gefallen. Er bekam sofort einen Husten- 
anfall und versuchte mit heftigen Hustenstößen, während er den Kopf 
nach unten hielt, den Fremdkörper auszubusten. Das gelang ihm 
jedoch nicht. Er suchte darum Dr. R. auf, der sich anderthalb Stunden 
abmühte, den Knopf aufzufinden. Patient berichtet, es sei dabei auch 
ein Rohr und ein langer Löffel eingeführt worden. Seitdem verspürte 
Sch. Schmerzen in der Höhe des Brustbeins. Es soll auch mit einem 
Schlund- (Münzen-?)fänger in die Tiefe gestoßen worden sein. 

Untersuchungsbefund: Sehr muskulös gebauter Mann. Beide 
Thoraxhälften dehnen sich beim Atem gleichmäßig aus. Die Perkus- 
sion der Lungen ergibt überall vollen Lungenschall. Bei der Auskul- 
tation wird rechts reines Vesikuläratmen, dagegen links sehr abgesch wächtes 
Atmen festgestellt. 

Diagnose: Fremdkörper im linken Bronchus. 

. Therapie: 0,01 Morphium subkutan. 


Beim Kokainisieren des Larynx ist die Watte an der Sonde auch 
bei vorsichtigem Tupfen mit Blut bedeckt. Bei der einfachen Laryn- 
goskopie ist kein Fremdkörper zu sehen. Nach dem Kokainisieren 
macht sich ein eigentümliches, weithin hörbares, großblasiges Rasseln 
besonders gegen Ende des Exspiriums bemerkbar. 

Obere Bronchoskopie in linker Seitenlage. 


Entsprechend den auskultatorischen Erscheinungen wird das Rohr 
gleich in den linken Bronchus eingeschoben, wo einige Zentimeter 
hinter der Bifurkation der Fremdkörper erscheint. Das Köpfchen des 
Kragenknopfes liegt nach oben. Mit der Bohnenzange wird der Ver- 
such gemacht, das Köpfchen selbst zu fassen, was auch gelingt. Man 
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bat den Eindruck, daß der Fremdkörper bis zum Larynx folgt. Hier 
geht er plötzlich verloren. 

(Nachträglich wird festgestellt, daß die Bohnenzange bei etwas 
größerem Widerstand und gleichzeitigen Zug an dem Köpfchen ab- 
gleitet.) 

Patient gibt an, nach Entfernung des Rohres leichter zu atmen. 
Er wirft größere Mengen leicht blutig gefärbten Schleimes aus. Die 
Auskultation läßt jetzt über dem linken Unterlappen das Atemgeräusch 
lauter erscheinen, als vorher; jedoch kann man nicht entscheiden, ob 
der Fremdkörper rechts oder links steckt. 

Nach nochmaliger Kokainisierung des Larynx erneute Broncho- 
skopie in linker Seitenlage Ein Blick in den rechten Stammbronchus 
zeigt, daß der Fremdkörper bier nicht sitzt. In der Tiefe des linken 
Stammbronchus etwa 5 cm hinter der Bifurkation und in einer Ge- 
samttiefe von 34 cm vor der Zahnreihe wird der Kragenknopf wieder 
gesichtet, diesmal mit der Platte nach oben. 

Der Patient ist ziemlich angegriffen, da er vormittags bereits andert- 
halb Stunden auswärts untersucht worden war. Er wird deshalb jetzt 
in Rückenlage untersucht. Versuche mit dem Häkchen führen dazu, 
die Lage des Knopfes derart zu verändern, daß zwischen lateraler Bron- 
chialwand und Knopfplatte ein kleiner Spalt sichtbar wird. Nach einigen 
vergeblichen Versuchen gelingt es, durch diesen kleinen Spalt hindurch 
‚die Brüningsche Krallenzange (kleines Modell) geschlossen vorzu- 
schieben. Darauf wird die Zange geöffnet und in die Tiefe geschoben. 
Durch einige rotierende Bewegungen gewinnt man die Überzeugung, 
daß der Knopf am Halsteil gefaßt ist, und nunmehr gelingt die Ex- 
traktion ohne Schwierigkeit. 

Am folgenden Tage beschwerdefrei entlassen. 

Epikrise: Kragenknöpfe sind nächst den Bohnen wohl mit die unange- 
nehmsten Fremdkörper. Sie setzen bei längerem Aufenthalt in den Luftwegen 
tiefgreifende Veränderungen und lassen sich in vielen anderen Fällen 
nur unter den allergrößten Schwierigkeiten entfernen. Liegt die Platte 
nach oben, so bieten sie eben nirgends eine Angriffsmöglichkeit. Häufig 
ist dann die Zirkumferenz der Platte noch in einem Granulationswall 
oder hinter Stenosen eingebettet, die die Situation noch wesentlich er- 
schweren. 

In Manns Lehrbuch sind sieben Kragenkuopffälle gesammelt. 
Zwei von ihnen (Hoffmeister, Spieß) wiesen so starke Veränderungen 
auf, daß die Extraktion von oben mit den damals (1901—1903) zur 
Verfügung stehenden Instrumenten unmöglich wurde. Hoffmeister 


gelang die Entfernung schließlich in kombinierter Bronchoskopie- 
Thorakotomie. 

In den übrigen fünf Fällen glückte die Extraktion dreimal in 
oberer Bronchoskopie, zweimal war nach vergeblichen Versuchen mit 
dieser der Erfolg der unteren Methode beschieden. 
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Diesen sieben Fällen von Kragenknopfaspirationen kann ich weitere 
sechs neben dem hier geschilderten aus der Literatur zufügen. 

Jackson?!) entfernte einen Kragenknopf, der 26 Jahre in der 
Lunge gesessen hatte. Es ist dies wohl die längste Verweildauer eines 
Fremdkörpers, die bis jetzt beschrieben wurde. 

Killian 4?) hat seinen dritten und vierten Kragenknopf extrahiert. 

Pick®#®) und ©7) hatte nach mißglückter oberer Bronchoskopie Er- 
folg mit der unteren Methode bei einem Knopfe, der im linken Haupt- 
bronchus mit der Platte nach oben lag. 
 Re&this®®) Fall betraf einen elfjährigen Jungen. Die physikalischen 
Erscheinungen waren anfangs als Folgen eines pleuritischen Exsudates 
gedeutet worden. Der Knabe wurde lange unter dieser Diagnose be- 
handelt, bis eine negative Probepunktion auf den Gedanken an eine 
Atelektase der Lunge aus anderen Ursachen führte. Man machte 
eine Röntgenaufnahme, die einen Fremdkörperschatten in der Lunge 
zeigte. 

Zur Entfernung waren 3 Bronchoskopien nötig, von denen die 
erste als orientierende, die zweite als vorbereitende (Entfernung starker 
Granulationen), die dritte als therapeutische vorgenommen wurde Eng 
umschlossen von überwuchernden Granulationen hatte der Knopf mit 
dem Köpfchen distal gesessen. R. stieß nun, nachdem die Granulationen 
soweit möglich beseitigt waren, mit der Pinzette an die eine Seite der 
Platte an und lüftete damit die andere Seite, an der er nun einen 
Angriffspunkt hatte, 

Hinsbergs?®) Fall, ein vier Wochen alter Fremdkörper im 
Bronchus eines vierzehnjährigen Knaben, endete tödlich durch Verletzung 
einer Vene beim Versuch, die Platte mit einem Häkchen aus einer 
rinnenförmigen Einbettung zu lösen. 

Bei unserem Patienten ist das weithin hörbare Rasseln nach dem 
Kokainisieren bemerkenswert, das wohl durch ventilartiges Anheben des 
Köpfchens während der Exspiration und Vorbeistreichen von Luft und 
Schleim hervorgerufen wurde. 

Ein Röntgenbild wurde nicht angefertigt, da Kragenknöpfe im 
linken Bronchus durch den Herzschatten erfahrungsgemäß verdeckt 
werden. 

Die Brüningsche Bohnenzange erwies sich als ungeeignet, denn 
aus ihr rutschte das Köpfchen bei Widerstand während des Ziehens 
ab. Jetzt lag der Knopf mit seinen Köpfchen distal. Die Platte 
konnte aber in dieser viel schwierigeren Lage durch ein Häkchen so 
angehoben werden, daß ein kleiner Spalt zwischen Bronchuswand und 
Zirkumferenz der Platte frei wurde. Durch diesen Spalt wurde die 
Brüningsche kleine Krallenzange geführt. Dann wurde sie geöffnet 
und vorsichtig weiter vorgeschoben. Durch das Anschlagen nach rechts 
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und links an den Hals bei drehenden Bewegungen gewann Prof. v. 
Eicken die Überzeugung, daß der Hals gefaßt war. 

Fall 5. Johanna Sch., 10 Jahre alt. 

Aufnabme am 3. September. Entlassung 16. September. 


Gestern Abend blieb dem Kind beim Pflaumenessen ein Kern im 
Halse stecken. Es empfand heftige Atemnot und mußte langsam zum 
Nachbar gehen, der mit einem Löffelstiel den Kern zu beseitigen ver- 
suchte. Die Stimme war, ehe der Fremdkörper von dem Nachbar in 
die Tiefe gedrückt wurde, stark behindert, wurde darauf aber freier. 


Untersuchungsbefund: Atmung stridorös, Stimme etwas belegt, von 
Zeit zu Zeit trockner, kurzer Husten. Perkutorisch kein Unterschied 
zwischen rechter und linker Lunge. Auskultatorisch: Das Atemgeräusch 
erscheint im Bereich des linken Unterlappens abgeschwächt. Mit dem 
Kehlkopfspiegel und der Kirsteinschen Lampe kann man die Trachea 
weit übersehen, jedoch einen Fremdkörper nicht mit Sicherheit erkennen. 
Der Kehlkopf zeigt keine Zeichen vorausgegangener Verletzung. 

Herzdämpfung nicht verbreitert, an normaler Stelle Achseltem- 
peratur 37,4, 

Therapie: Da es sich offenbar um einen ziemlich großen Fremd- 
körper handelte, der mit Gewalt erst durch den Kehlkopf hindurchge- 
preßt werden mußte, scheint die obere Bronchoskopie nicht am Platze. 

Es wird deshalb in örtlicher Betäubung die Tracheotomie vorge- 
nommen, wobei eine kleine Struma mit einem größeren Lobus pyra- 
midalis etwas hinderlich is. Kurz vor der Eröffnung der Luftröhre 
bekommt Patientin einen Hustenanfall und stark vermehrte Atemnot. 
Das Kind wird sehr unruhig und darum Chloroformnarkose eingeleitet. 

In die eröffnete Luftröhre wird der kleinste Brüningsche Röhren- 
spatel eingeführt. Man erkennt sofort in der Tiefe der Luftröhre 
einen Fremdkörper, der sich in seiner Farbe kaum von der der um- 
gebenden Schleimhaut abhebt. Dadurch ist es verständlich, daß man 
ihn mit dem Kehlkopfspiegel von oben auch nicht als solchen erkennen 
konnte, obgleich die Trachea genügend weit war, um sie weit nach ab 
wärts zu überschauen. 

Der Fremdkörper wird mit der Krallenzange gefaßt und bis in 
die Höhe der Tracheotomiewunde vorgezogen. Hier stellt sich seiner 
Extraktion ein beträchtlicher Widerstand entgegen, da die Spitze des 
Kerns nach hinten steht und sich beim Zug mit der Zange in dem 
subglottischen Raum einkeilt. Der Fremdkörper wird deshalb mit der 
Zange etwas weiter nach abwärts geschoben, das Ende einer Cooper schen 
Schere als Leitschiene in die Trachea vorgeschoben und nunmehr der 
Fremdkörper ohne Schwierigkeiten entfernt. Die Tracheotomiewunde 
wird sofort mit Klammern geschlossen. 


Der Fremdkörper ist 2 cm lang, 1,2 cm breit und 0,7 em dick. 
6. 9. Klammern entfernt. Wohlbefinden. 
Epikrise zu Fall 5. 
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Aus der Vorgeschichte konnte geschlossen werden, daß der Fremd- 
körper im Kehlkopf saß (Behinderung der Stimme), ehe er mit Gewalt 
hindurchgepreßt wurde. Für sein Vorhandensein in den unteren Luft- 
wegen sprach der kurze, trockene Husten und die Abschwächung des 
Atemgeräusches über dem linken Unterlappen. 

Trotzdem konnte er bei gut übersichtlicher Trachea mit dem 
Kehlkopfspiegel nicht entdeckt werden. Daran war seine Farbe schuld. 
Wir brauchen uns nur der diagnostischen Schwierigkeiten, die sogar 
mit dem Bronchoskop bei rötlichen Fremdkörpern entstanden, zu erinnern, 
um dies zu verstehen. 

Die Tatsache, daß der Fremdkörper mit Gewalt durch den Kehl- 
kopf gepreßt wurde, gab den Ausschlag bei der Überlegung, ob obere 
oder untere Bronchoskopie zu wählen sei. 

Von den bei Mann erwähnten sechs Pflaumenkernfällen bei 
Kindern wurden zwei Kerne in oberer Bronchoskopie entfernt. - Bei 
dem einen der beiden mit oberer Bronchoskopie behandelten Fälle 
hatte es sich nur um ein Stück eines zerbissenen Kernes gehandelt, 
der zweite Kern war einfach aspiriert ohne jede Gewalteinwirkung. 

Mann glaubte, daß bei weiteren zwei Kernen obere Broncho- 
skopie möglich gewesen wäre, da Pflaumenkerne bei ihrer Größe nicht 
in die kleineren Bronchien dringen und sich wegen ihrer rauhen, festen 
Wand gut anfassen lassen. Nun sind aber Pflaumenkerne recht ver- 
schieden groß je nach der Art, Größe und Reife der Frucht. Ist 
einer aspiriert worden, der gerade durch den Kehlkopf hindurch ging, 
so ist zu bedenken, daß bei der Extraktion noch das Faßinstrument 
hinzukommt. Vorher können wir die Größe des Kernes nicht mit 
Sicherheit bestimmen und es wird sich im allgemeinen darum untere 
Bronchoskopie bei kleineren Kindern doch rechtfertigen lassen. 

In unserem Falle bestand, nachdem der Fremdkörper nicht ein- 
mal ohne Gewaltwirkung allein den Kehlkopf passieren konnte, abso- 
lute Indikation zur unteren Bronchoskopie. Klar tritt die Notwendig- 
keit hervor, wenn wir seine Maße mit denen vergleichen, die Killian 
für die Passierbarkeit von Kehlkopf und Subglottis angegeben hat: 
Kern: Länge 20 mm, Breite 12 mm, Dicke 7 mm. Nutzbare Glottis- 
weite für die Durchschnittsgröße eines 10jährigen Kindes: 8— 10 mm. 
Subglottis 9,5 mm. Rechnen wir zu den Maßen des Fremdkörpers 
noch die des Extraktionsinstrumentes hinzu, so erhellt daraus, daß eine 
Entfernung selbst bei günstigster Lage des Faßinstrumentes nur unter 
Quetschung, wenn überhaupt, möglich gewesen wäre, 


Bronchoskopische Erfahrungen in den tieferen Luftwegen. 157 


Der gut gefaßte Kern folgte der Extraktion bis zur Höhe der 
Tracheotomiewunde, wo sich beim Versuche, ihn hervorzuziehen, die 
Spitze hinten oben gegen die Subglottis steemmte. Der Kern wurde hierauf 
etwas nach unten gedrückt und auf den geschlossenen Branchen einer 
untergelegten Cooperschen Schere glatt entfernt. 


Allen fünf Fällen war ein guter Ausgang beschieden. Auch die 
beiden chronischen Fälle, bei denen durch das längere Verweilen des 
Fremdkörpers in den Luftwegen schwere Schädigungen örtlicher Art 
und des Allgemeinbefindens eingetreten waren, wurden mit Entfernung 
der Causa peccans bald geheilt. Vieles hätte ihnen durch genauere 
Anamnesenstellung in Verbindung mit dem Befunde, die zur früheren 
Diagnose geführt hätte, erspart werden können. Und solche Fälle sind, 
wie wir aus der Literatur auch der neueren Zeit gesehen haben, nicht 
selten. Gar manchmal, wo man auf dem richtigen Wege war, hat 
falsche Bewertung des Röntgenbildes wieder vom Wege abgeführt. 


Wird die Kenntnis der Erscheinungen, exaktes Vorgehen bei der 
Aufstellung der Vorgeschichte und die richtige Bewertung des Röntgen- 
bildes erst einmal Allgemeingut — und das liegt im größten Interesse 
vom Patienten und Ärzten —, dann können den geübten Broncho- 
ekopikern mehr frische Fälle zugeführt werden. Dann wird die — jetzt 
schon durch das Verdienst der Autoren auf diesem Gebiet — so niedrige 
Mortalitätsziffer nach SD TERN auf Bruchteile von Pro- 
zenten sinken. 
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Bücherbesprechungen. 


A. Jansen und F. Kobrak. Praktische Ohrenheilkunde 
für Arzte. (Fachbücher für Ärzte. Band IV.) Verlag von 
Julius Springer, Berlin 1918. 


Besprochen von 


Grünberg-Rostock. 


Die Verfasser haben den Stoff ihres ziemlich umfangreichen Werkes 
in zwei „Studiengänge“ eingeteilt, einen ersten, für den Anfänger be- 
stimmt — Propädeutik — und einen zweiten, für den Fortgeschritteneren 
— Ausgewählte Kapitel. 

Der erste Abschnitt, welcher von Kobrak bearbeitet ist, umfaßt 
5 Kapitel: Klinische Anatomie, klinische Physiologie und Funktions- 
prüfung, klinische Pathologie, die syınptomatologische Bedeutung der 
Obrerkrankungen, Diagnostik und Therapie. 

Der zweite Abschnitt zerfällt wiederum in zwei Abteilungen. In 
den ersten sieben, von Jansen bearbeiteten Kapiteln ist „im Rahmen 
der üblichen - systematischen Anordnung die Auswahl durch besondere 
Bevorzugung der für den praktischen Arzt wichtigen Teile der Sympto- 
matik, Diagnose und Prognose, gegeben“. Die Kapitel 8—14 von 
Kobrak enthalten „in freier Anordnung Stoffe, die dden Praktiker be- 
sonders häufig beschäftigen, die also eine mehr praktische, als wissen- 
schaftliche Einheit bilden“. Es werden behandelt: Die Ohreiterung im 
Kindesalter, die häufig rezidivierenden Mittelohreiterungen, die Behand- 
lung der unheilbaren Schwerhörigkeit, das schwerhörige Kind, die M&niere- 
sche Krankheit, die traumatischen Erkrankungen des Ohres. 

Daß die gewählte Anordnung des Stoffes dem Buche zum Vorteil 
gereicht, vermag Referent nicht zuzugeben. Die Übersichtlichkeit wird 
dadurch beeinträchtigt, Wiederholungen sind unausbleiblich. Auch würde 
die Flüssigkeit der Stoffbehandlung durch weniger weitgehende Schema- 
tisierung, namentlich im ersten Abschnitt, gewinnen. Alles in allem 
wird jedoch das Buch, dem die großen praktischen Erfahrungen der 
Verfasser zugrunde liegen, von jedem Allgemeinpraktiker mit Vorteil 
und Interesse gelesen werden. 

Anm.: Die Empfehlung von Blutentziehung mittelst Blutegels vor dem 
Tragus noch dazu als Therapie in der Hand des Patienten sollte in einer 
späteren Auflage lieber fallen gelassen werden. 
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Prof. Dr. Karl Biehl, Die auswirkenden Kräfte im Vestibular- 
Apparate. I. Teil. (Im Selbstverlage des Verfassers.) 


Besprochen von 
K. Grünberg in Rostock. 


In der kleinen, seinem lehrer Habermann zum 70. Geburtstage 
gewidmeten Schrift tritt Verf. der allgemein gültigen Ansicht entgegen, 
wonach die reizauslösende Kraft im Vestibularapparat auf Lymphströ- 
mungen beruht. Schon die Überlegung, daß bei Drehungen des Körpers 
um seine Achse in dem exzentrisch gelegenen Labyrinth die Zentrifugal- 
kraft zur Geltung kommt, diese aber nicht Kreisströmung, sondern Druck 
erzeuge, müsse Zweifel an der Theorie der Lymphströmung aufkommen 
lassen. Auch der ganze anatomische und histologische Bau des Laby- 
rinthes und seiner Einzelbestandteile sei lediglich auf Druck bzw. Druck 
und Auftrieb eingerichtet. Aus dem Tierversuch ebenso wie aus den 
klinischen Erscheinungen des kalorischen, galvanischen und Drehnystag- 
mus läßt sich, wie Verf. am einzelnen Beispiel des Genaueren ausführt, 
eine Bestätigung dieser „hydrostatischen Hypothese“ herleiten. Der 
wechselseitige Druck, den in einem Falle das „Lymphsystem“ (Peri- 
und Endolymphe) auf das „Epithelsystem“ (die „Reızstellen“ in Laby- 
rynth), im anderen Falle dieses auf jenes ausübt, erklärt zwauglos alle 
Erscheinungen im physiologischen Verhalten des Vestibularapparates. 
Demnach ist also die reizauslösende Kraft im Vestibularapparat, ja im 
hautigen Labyrinth überhaupt, lediglich Druck, bzw. Druck und Auf- 
trieb, nicht Zug oder gar Strömung. Es ist dem Verf. entgangen, daß 
Körner bereits vor Jahren auf Grund anatomisch-topographischer Er- 
wägungen ähnliche Zweifel an der Richtigkeit der Strömungstheorie ge- 
äußert und dieselben durch Sarai in einer Rostocker Dissertation 1903 
hat veröffentlichen lassen. Die Theorie des Verf., wenngleich vorläufig 
auch nur Hypothese, hat jedenfalls manches Bestechende für sich und 
verdient ernste Beachtung. Grünberg- Rostock. 


Fachnachrichten '!). 


Ernannt: Der ord. Prof. Dr. Paul Manasse, bisher in Straß- 
burg, zum Direktor der Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in 
Würzburg mit Titel, Rang und Rechten eines Ordinarius, sowie mit 
der Anwartschaft auf die Direktion der Ohrenpoliklinik; 


der a. o. Prof. Dr. Hajek in Wien zum Direktor der dortigen 
Klinik für Hals- und Nasenkranke, zugleich mit Lehrauftrag für Ohren- 
heilkunde; (der Fakultätsvorschlag hatte gelautet: primo et aequo loco: 
von Eicken, Hajek, Kahler, secundo loco: Marschik); 


der Privatdozent Dr. Zange in Jena zum a. o. Professor, und 


der Privatdozent Dr. Kützhefel, seither in Berlin, zum Leiter 
des Ambulatoriums für Stimm- und Sprachstörungen an der Univ.- 
Hals- und Nasenklinik in Frankfurt a. M. 


Den 70. Geburtstag haben gefeiert: Hofrat Prof. Dr. Wilh. 
Kirchner in Würzburg am 19. VIII. 1919 und Prof. Dr. Haber- 
mann in Graz am 5. XI. 1919. 


Gestorben sind: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Paul Gerber in 
Königsberg am 13. X. 1919, Geh. San. - Rat Prof. Dr. Bruno 
Baginsky in Berlin im Alter von 72 Jahren am 30. XI. 1919, 
Dr. Gustav Ulrichs, Mitarbeiter unseres Literaturberichte, in 
Halle a. S. 


Verliehen: die Hermann Schwartze-Medaille seitens der 
medizinischen Fakultät in Halle an Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Körner 
in Rostock, das Eiserne Kreuz I. Klasse dem Privatdozent Dr. 
Blau in Bonn. 


Eine Prüfung in Otologie, Rhinologie und Ļaryngo- 
logie wird im deutschen Staatsexamen eingeführt. Ihr haben sich alle 
Kandidaten zu unterziehen, die sich nach dem 1. März 1920 zum 
Examen melden. Die Prüfung hält der Fachvertreter ab, bzw. die 
Fachvertreter für Otologie und Laryngologie abwechselnd. 


') Eine annähernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten* kann nur er- 
reicbt werden, wenn die Herren Kollegen uns entsprechende Mitteilungen zu- 
gehen lassen. Körner. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A.G., Würzburg. 


VIII. 


Die Zuständigkeit der Oto-Rhinologie bei der Be- 
urteilung und Behandlung von Verletzungen im 
Gebiet der vorderen und seitlichen Schädelbasis. *® 


Von Prof. Linck, Königsberg Pr., 1. Assistent an der 
Universitätsohrenklinik. 


Das ärztliche Sonderfach, welches sich mit den Erkrankungen des 
Ohres und der Nase beschäftigt, die Oto-Rhinologie, gehört mit zu den 
jüngsten Abkömmlingen der großen Gesamtmedizin. Die Abzweigung 
ergab sich aus dem Streben nach besseren Erkenntnis- und Behand- 
lungsmöglichkeiten gegenüber den mannigfaltigen Erkrankungen im 
Obr- und Nasengebiet. Sie führte alsbald zu einem gewaltigen Auf- 
schwung dieser, anfangs ungemein primitiven, Sonderdisziplin, sowohl 
in wissenschaftlicher, wie in praktischer, therapeutischer und technischer 
Hinsicht. Die Hauptentwickelung erfolgte in den letzten Jahrzehnten 
des vorigen und dem ersten Jahrzehnt des jetzigen Jahrhunderts, und 
sie vollzog sich besonders auch auf dem Gebiet der operativen Therapie 
und der chirurgischen Technik. Letzteres hatte zur Folge, daß sich 
die Oto-Rhinologie allmählich mehr und mehr aus einem abhängigen 
Verhältnis, in dem sie zu der allgemeinen Chirurgie als diagnostisch 
dienstbare Helferin gestanden hatte, freimachte und schließlich zu einem 
in seinem begrenzten Gebiet alleinherrschenden, selbständigen und der 
Chirurgie ebenbürtigen und gleichgeordneten Fache heranwuchs, dem 
die spezielle Chirurgie an der seitlichen und vorderen Schädelbasis 
gehörte. So war es denn bald selbstverständlich, daß sowohl vom 
Publikum wie von seiten der Ärzte nicht nur alle Erkrankungen des 
oto-rhinologischen Spezialgebiets, sondern auch alle einschlägigen chir- 
urgischen Komplikationen, auch die mit eingreifendsten operativen 
Konsequenzen, dem Facharzt zur Diagnostik und Therapie überwiesen 
wurden. 


1) Vergleich: Stenger: Über die chirurgischen u. otochirurgischen Indi- 
kationen usw. Passow’s Beiträge Bd. XII. S. 104 ff. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 719. Heft 3/4. 12 
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Um so verwunderlicher war es da, daß eine besondere Gruppe 
von Erkrankungen und Komplikationen in seinem Fachbereich dem 
Oto-Rhinologen im Prinzip vorenthalten blieb, nämlich die Verletzungen 
im Gebiet der vorderen und seitlichen Schädelbasis, trotzdem gerade 
sein Spezialfach sich um die anatomische und klinische Erkenntnis 
dieser Erkrankungsform und um die Fortschritte in der chirurgischen 
Indikationsstellung und Behandlung ganz besondere Verdienste er- 
worben hatte. Wie in der Zeit, die dem Aufstieg und der Abtrennung 
der Oto-Rhinologie voranging, blieben die Verletzungen der Schädel- 
basis, ihre Diagnostik und Behandlung, grundsätzlich dem Allgemein- 
chirurgen überlassen, und auch die fachärztliche Begutachtung wurde 
in der Regel pur im Falle einer sekundären lokalen Komplikation für 
erforderlich gehalten, trotzdem immer wieder von fachärztlicher Seite 
in Wort und Schrift die grundsätzliche Begutachtung und Behandlung 
von allen Schädelbasisverletzungen durch den Oto-Rbinologen für not- 
wendig erklärt und gefordert wurde. 

So stand die Angelegenheit, als der Krieg ausbrach! Wie sich 
nun im Verlaufe desselben die Verwendung der Oto-Rhinologie und 
ihre Einfügung in den großen Rahmen der kriegssanitären und kriegs- 
chirurgischen Organisation gestalten würde, vermochte zunächst wohl 
niemand zu übersehen. Denn es gab noch keine praktische und wissen- 
schaftliche Kriegstradition, auf welche sich diese junge Sonderdisziplin 
stützen und berufen konnte, und aus der sich die nötigen klaren Hin- 
weise und Forderungen für ihre Verwendung im Kriege hätten herleiten 
lassen. Indessen hat man wohl in der ÖOto-Rhinologie trotzdem all- 
gemein mit einer, den wissenschaftlichen und technischen Fortschritten 
entsprechenden Verwendung des Fachs bei der Verteilung der ärzt- 
lichen Aufgaben im Kriege von vornherein gerechnet, Dabei dürfte 
man zwei Richtungen spezialärztlicher Tätigkeit in Betracht gezogen 
haben, einmal, und das vor allem, die otologische Arbeit in friedens- 
mäßigen Stil, welche die Diagnose und Behandlung von Erkrankungen 
von Ohr und Nase besorgte, und dann auch eine kriegschirurgische 
Betätigung bei der Behandlung der durch den Krieg gesetzten Schäden 
im Gebiet der vorderen und seitlichen Schädelbasis. 

Hinsichtlich der erstgenannten Richtung oto-rhinologischer Spezial- 
tätigkeit war der einzuschlagende Weg klar vorgezeichnet. Es konnte 
sich jedenfalls nur darum handeln, die im Frieden schon gewohnte 
Arbeit auf Spezialstationen in größerem bzw. größtem Stil zu leisten, 
entsprechend der zu erwartenden gewaltigen Massenansammlung von 
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Soldaten. Die diesbezüglichen Erwartungen erfüllten sich auch in denkbar 
größtem Maßstabe, so daß zahlreiche ältere und jüngere Oto-Rhinologen 
auf einem reichen spezialärztlichen Arbeitsfeld in Heimat, Etappe und 
Operationsgebiet Gelegenheit batten, die im Frieden gewonnenen Er- 
fahrungen zu verwerten und zu bereichern, ja, die Erfüllung ging noch über 
die Erwartungen weit hinaus, insofern, als mit der vermehrten militärischer 
Beanspruchung des vorhandenen Menschenmaterials eine Unmasse be- 
reits ohrenkranker Individuen ins Feld geschickt werden mußten und 
dort infolge Verschlimmerung ihres Leidens spezialärztlicher Versorgung 
und Beobachtung bedurften. Allerdings war dies Arbeiten der Oto- 
Rhinologen im Felde außerordentlich gehemmt durch die dürftige Aus- 
stattung des „planmäßigen“ Instrumentariums (Sammelbesteck!) mit 
Spezialinstrumenten. Wer nicht sein eigenes Instrumentarium im Dienste 
der guten Sache im Felde mit sich herumschleppen und aufbrauchen 
wollte, war gezwungen, sich das Notwendigste erst auf weitläufigen 
Dienstwegen anzufordern, was durchaus nicht immer glatt vonstatten 
ging. Erst im Frühjahr 1918, also nach fast vierjähriger Kriegsdauer, 
war man endlich so weit, daß ein oto-rhinologisches Spezialinstrumen- 
tarium in ausreichender planmäßiger Zusammensetzung zur Verfügung 
gestellt wurde und auf entsprechenden Antrag hin zur Ausgabe ge- 
langte. 

Was nun die kriegschirurgische Verwendung der Oto-Rhinologie 
anbelangte, so lagen die zu erwartenden Aufgaben und ihr Bereich im 
Rabmen der gesamten Kriegschirurgie zunächst allerdings vollkommen 
in Dunkel gehüll.e Denn da doch schon vorher im Frieden die Oto- 
Rhinologie an der Verletzungschirurgie der einschlägigen Gebiete ge- 
nerell weder beratenden noch aktiv operativen Anteil gehabt hatte, gab 
es sicher nicht eben viele Kliniker und Praktiker in diesem Spezialfach, 
welcbe Gelegenheit gehabt hatten, diesen besonderen Zweig der Oto- 
Rhino-Chirurgie zu üben und sich darin praktische Erfahrungen zu 
sammeln, aus denen klare Gesichtspunkte im Hinblick auf eine etwaige 
kriegssanitäre Organisation hätten gewonnen werden können. Sodann 
dachte wohl zunächst auch niemand daran, die vereinzelten friedens- 
mäßigen chirurgischen Erfabrungen bei Verletzungen der Schädelbasis 
mit stumpfer Gewalt. auf die im Kriege in erster Reihe zu erwarten- 
den Schußverletzungen zu übertragen. Überdies war ja das Dogma 
der konservativen Behandlung bei Schädelschüssen vor dem Kriege 
und noch zu Beginn desselben so allgemein in der Chirurgie verbreitet, 
daß auch aus diesem Grunde niemand auf den Gedanken kommen 
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konnte, daß die spezielle Schädelbasischirurgie jemals eine besondere 
aktive Rolle bei der Versorgung von Verwundeten im Felde spielen 
könnte. 

Diese ganze Angelegenheit trat erst in ein aktuelleres Stadium, 
als sich die Chirurgie bald nach Beginn des Krieges davon überzeugen 
mußte, daß die Lehre von der grundsätzlichen konservativen Behand- 
lung bei Schädelschüssen eine Irrlehre war, die mit der Wirkung der 
modernen Schußwaffen nicht in Einklang gebracht werden konnte, und 
daraufhin zu der grundsätzlichen primären Wundrevision und Ver- 
sorgung überging. Jetzt mußte bei allen, die es anging, auch die 
Frage auftauchen: „Wer wird nun die chirurgische Versorgung der 
Schädelbasisschüsse übernehmen ? Und wer ist nach dem modernen 
Stande der Medizin für diese Art von Schußverletzungen besonders ge- 
eignet. und zuständig?“ 

Die Antwort mußte naturgemäß lauten: „Diejenigen Ärzte sind 
zuständig, welche neben einer genauen Kenntnis der anatomischen 
Grundlagen auch die technischen Fähigkeiten und Erfahrungen be- 
sitzen, um diese komplizierten Schädelgebiete operativ zu beherrschen. 
Denn nur solche Ärzte vermögen sich in diesen, durch etwa gesetzte 
Verletzungen doppelt komplizierten, Gebieten der Schädelbasis bei der 
Indikationsstellung zurechtzufinden und einen operativen Eingriff, dessen 
Ziel die Klarstellung der Verletzungslage und deren chirurgische Ver- 
sorgung ist, mit der nötigen Sicherheit, Gründlichkeit und Schnellig- 
keit durchzuführen !* 

Hiernach hätte es nun gegolten, eine Auswahl herbeizuführen 
zwischen der allgemeinen Chirurgie als der Vertreterin der Schädel- 
chirurgie überhaupt, der Ophthalmologie, als Vertreterin spezieller Chir- 
urgie an der vorderen Schädelbasis, und der Oto-Rhinologie als der 
Vertreterin der Chirurgie an der vorderen und seitlichen Schädelbasis. 

Für die Verwendung der Allgemeinchirurgie fiel ins Gewicht die 
alte Gewohnheit und Kriegstradition, welche in dem Chirurgen schlecht- 
hin den Arzt erblickt, der sich mit sämtlichen chirurgischen Aufgaben 
im Felde abzufinden hat, und der dies summarische Vertrauen durch 
seine chirurgischen Erfahrungen auf allen Gebieten des Körpers und 
in der Wundbehandlung in der Regel auch rechtfertigte.e Aber dieser 
Standpunkt bestand nur solange zu Recht, als die Chirurgie auch in 
der Tat die erschlossenen Gebiete chirurgischen Könnens dem jeweiligen 
Stande der Wissenschaft entsprechend sämtlich und restlos beherrschte. 
Mit dem Augenblick, wo sie sich an der Weiterentwicklung einzelner 
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Wissenszweige nicht mehr genügend beteiligen konnte, und wo sie da- 
ber die Höhe der Leistungsfähigkeit zum Teil an andere Disziplinen 
abtreten mußte, durfte der alte summarische Standpunkt bei der Ver- 
teilung kriegschirurgischer Arbeit nicht mehr vertreten werden. Nun- 
mehr mußten, um die chirurgische Höchstleistung auf allen Gebieten 
gleichmäßig im Interesse der Verwundeten zu gewinnen, die durch 
Forschung und Fortschritt auf einzelnen Gebieten besonders qualifi- 
zierten Disziplinen zur aktiven Mitarbeit bei der Verwundetenfürsorge 
herangezogen werden, und das waren für die Schädelbasis die Ophthal- 
mologie und die Oto-Rhinologie. 

Bei der ersteren freilich war eine aktive Beteiligung an der Schädel- 
basischirurgie in weiterem Sinne wohl nicht zu erwarten, auch nicht 
im Hinblick auf die vordere Schädelbasis allein; denn die Zahl der 
Ophthalmologen, die ihre Chirurgie auch auf die basalen Nachbarge- 
biete der Orbita ausdehnten, ist gering, und die wenigen, die es taten, 
begnügten sich stets mit der unmittelbar benachbarten Stirnhöhle. Das 
genügte aber natürlich nicht zu einer ausreichenden Beherrschung der 
gesamten vorderen Schädelbasis, wo in Fällen von Schussverletzungen 
außer der Stirnhöhle auch das ganze Siebbein und die benachbarten 
Höhlengebiete und Hirnteile in Betracht kamen. So war denn der 
“ Ophthalmologie bei der Behandlung von Schädelbasisschüssen nur dort 
eine beratende und aktiv chirurgische Rolle vorbehalten, wo der Inhalt 
der Orbita als mitverletzt gelten konnte. Hiernach blieb von den drei zur 
Wahl gestellten Disziplinen nur die Oto-Rhinologie übrig, und dies 
war nun allerdings diejenige Disziplin, welche die Voraussetzungen der 
speziellen Schädelbasischirurgie am vollkommensten zu erfüllen vermochte 
und daher auch in erster Reihe berufen war, im Felde an der chirurgi- 
schen Indikationsstellung und Behandlung bei Schädelbasisschüssen 
nicht nur beratend, sondern auch entscheidend und operativ tätig mit- 
zuwirken und damit die allgemeine Chirurgie in dieser wichtigen Be- 
handlungsfrage zu unterstützen und zu ergänzen. 

Allein diese, nach dem modernen Stande der medizinischen Ent- 
wickelung folgerichtige und im Kriege dringlich gewordene Zuständig- 
keitsfrage für die spezielle Schädelbasischirurgie wurde praktisch nicht 
gestellt und blieb daher auch generell unbeantwortet. Nur vereinzelt 
wurden aus den Reihen der Oto-Rhinologen entsprechende Forderungen 
laut, verhallten aber ungehört. Damit blieb wie bisher die Vorherr- 
schaft auch auf dem Gebiet der speziellen Schädelbasischirurgie der 
allgemeinen Chirurgie vorbehalten, die Oto-Rhinologie aber wurde im 
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Felde generell auf ihre rein spezialistische Tätigkeit bei Ohren- und 
Nasenkrankheiten beschränkt und von dem ihr zukommenden spezial- 
chirurgischen Anteil bei der Versorgung von Schädelbasisschüssen aus- 
geschlossen. 

Das hinderte natürlich nicht, daß trotzdem einzelne Vertreter der 
Disziplin, die eine weitergehende Ausnützung ihres Könnens und Wis- 
sens im Interesse der Verwundeten austrebten, alsbald im Felde auch 
über den engen Rahmen ihrer Spezialtätigkeit hinaus chirurgische Ver- 
wendung fanden, und zwar nicht nur in allgemein chirurgischer Hin- 
sicht, sondern auch in Ausübung der speziellen Schädelbasischirurgie. 
In welchem Umfange sie dabei auch aktiven Einfluß auf die chirur- 
gische Indikationsstellung und operative Behandlung bei basalen Schädel- 
schüssen erlangten, hing nun im wesentlichen von zwei Momenten ab. 
Einmal war natürlich ausschlaggebend dafür die anfängliche Stellung- 
nahme jedes einzelnen Oto-Rhinologen zu der neu entstandenen Frage 
der primären operativen Behandlung von derartigen Schussverletzungen. 
Denn diese Frage war noch eine Weile ungeklärt, nachdem sie für die 
Konvexitätsschüsse schon längst bündig beantwortet worden war. Ebenso 
nun, wie vorber im Frieden die operative Behandlung von Schädel- 
basisfrakturen mit stumpfer Gewalt mindestens ebensoviel Gegner wie 
Fürsprecher hatte, ebenso war dies für die Frage der aktiv chirurgi- 
schen Behandlung bei Schussfrakturen der Schädelbasis anzunehmen, 
Derjenige Oto-Rhinologe also, der im Frieden schon ein operatives An- 
greifen von Schädelbasisfrakturen absolut oder unter bestimmten Be- 
dingungen für erforderlich gehalten hatte, dürfte auch im Kriege von 
vornherein eine größere Neigung für die primäre operative Versorgung 
der basalen Kopfschüsse gezeigt haben, da hier noch in weitaus grö- 
Berem Maße und weit sicherer als bei friedensmäßigen Basisfrakturen 
mit der Gefahr einer sekundären Infektion und Entzündung im basalen 
Verletzung:gebiet zu rechnen war. Und auf der anderen Seite dürften 
die Anhänger der konservativen Behandlung von Basisfrakturen auch 
im Kriege aus Furcht vor Verschlimmerung und Ausbreitung von In- 
fektionskeimen und aus Respekt vor den bereits verletzten subtilen 
Gewebsteilen des Endokraniums zunächst vor einer primären Revision 
und Versorgung der basalen Kopfschüsse zurückgeschreckt und nur 
zögernd an dieselbe herangegangen sein. 

Das andere Moment, was mitbestimmend sein mußte, für die Be- 
einflussung der Behandlung von basalen Kopfschüssen durch den Oto- 
Rhinologen war natürlich gegeben, durch die Häufigkeit und formale 
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Grundlage spezialärztlicher Konsultationen. Je regelmäßiger und pflicht- 
mäßiger solche Beratungen im Felde stattfanden, und je mehr dabei 
auch die technisch chirurgische Mitarbeit und die selbständige chirur- 
gische Verantwortlichkeit des Spezialchirurgen als selbstverständlich 
angenommen und respektiert wurde, desto mehr mußte naturgemäß seine 
Beteiligung bei der Behandlung von Schädelbasisschüssen nicht nur 
zahlenmäßig zunehmen, sondern auch eine qualitative Beeinflussung 
erfahren, und zwar durch die mit der Häufigkeit von Beobachtungen 
und Erfahrungen auf diesem noch neuen und ungeklärtem Gebiet Hand 
in Hand gehende Klärung und Sicherung des chirurgischen Indikations- 
standpunktes. \ 


In diesem Punkte ergaben sich nun für den einzelnen Oto-Rhino- 
logen aus der chirurgischen Zuständigkeitslage im Felde höchst unzu- 
verlässige und schwankende, zweifelhafte Verhältnisse. Immer war er 
in Fragen der Schädelbasischirurgie abhängig von dem guten Willen 
und dem fortschrittlichen Interesse des Allgemeinchirurgen und von 
der Einsicht der übergeordneten, leitenden Persönlichkeit. In der 
Regel wurden der alten Tradition gemäß alle Kopfschüsse ohne Unter. 
schied in die Hände des allgemeinen Chirurgen gegeben, und es konnte 
immer nur als ein glücklicher Zufall angesehen werden, wenn derselbe 
in einsichtsvoller Erkenntnis seiner Fähigkeitsgrenzen bei basaler Loka- 
lisation der Schußverletzung den Oto-Rhinologen zu Rate zog. Und 
selbst wenn dies geschah, so war damit noch nicht gesagt, daß die be- 
treffenden Fälle dann auch wirklich in die Hände desselben übergingen. 
Denn um die Notwendigkeit und Nützlichkeit eines solchen Wechsels 
in der chirurgischen Zuständigkeit einzusehen, gehörte auch bei dem 
Allgemeinchirurgen die besondere Erfahrung, die er in der Regel auch 
nicht aus sich selbst heraus, sondern nur erst durch die aktive Mit- 
arbeit des oto-rhinologischen Spezialchirurgen erwerben konnte. Somit 
war es also allermeist erst Sache des Oto-Rhinologen, seines Interesses, 
seiner Überzeugung und seiner Persönlichkeit, sich in jedem einzelnen 
konsultativen Fall über die vorhandenen, aus Gleichgültigkeit und aus 
bewußtem bzw. unbewußtem Widerstreben sich ergebenden Hemmungen 
hinweg ein mehr, d.h. den erstrebten aktiven und verantwortlichen 
Anteil an der chirurgischen Behandlung von basalen Kopfschüssen 
zu erkämpfen und zu sichern. Daß unter solchen Bedingungen von 
einer großzügigen Förderung und von einer nennenswerten positiven 
Beinflussung dieser wichtigen spezialchirurgischen Behandlungsfrage 
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durch den einzelnen Oto-Rhinologen nicht die Rede sein konnte, liegt 
auf der Hand!“ 

Nun gab es ja wohl auch manche Sanitätsformationen im Opera- 
tions- und Etappengebiet, wo die Verhältnisse für eine Betätigung des 
Oto-Rhinologen in der zpeziellen Schädelbasischirurgie besonders günstig 
lagen, wo einmal die leitende Persönlichkeit einsichtsvoll, d. b. in klarer 
Erkenntnis des darin liegenden Fortschritts, auf eine entsprechende 
Arbeitsteilung in der Schädelchirurgie von vornherein Bedacht pahn, 
und wo auch der zuständige Allgemeinchirurge die Grenzen seiner 
chirurgischen Erfahrung und Technik übersah und die vollgültige Wer- 
tigkeit und Nützlichkeit des Spezialkollegen für die Behandlung der 
Schädelbasisschüsse anerkannte. Wo das beides, oder auch nur eines 
von beiden, zutraf, da konnte der Oto-Rhinologe im Felde allerdings 
innerhalb seiner Formation und seines zufälligen Dienstbereichs auf die 
spezielle Chirurgie der Schädelbasis entscheidenden Einfluß gewinnen. 
Aber selbst unter diesen, bei der allgemeinen Zuständigkeitslage gün- 
stigsten Voraussetzungen konnte dieser Einfluß, dem beschränkten Be- 
tätigungsbereich des einzelnen, begünstigten Oto-Rhinologen entsprechend, 
auch nur ein räumlich und zeitlich sehr beschränkter sein. 

Ich habe zeitweilig zu den von Glück und Zufall begünstigten 
Oto-Rhinologen gehört. Im Jahre 1915 habe ich sechs Monate unter 
einer großzügigen Lazarettleitung, unter einem weitschauenden und 
einsichtsvollen beratenden Chirurgen und neben einem verständnisvollen, 
entgegenkommenden Allgemeinchirurgen gearbeitet und zu ausgiebigster 
Betätigung auf dem Gebiet der Schädelbasischirurgie bei Schädelbasis- 
schüssen Gelegenheit gehabt. Später, nach einer langen Pause von 
1!/g Jahren, habe ich dafin in weniger großem Stil wiederum längere 
Zeit (?/s Jahr) mit einem berateıden Chirurgen und einem mir gleich 
geordneten Allgemeinchirurgen zusammengearbeitet, deren verständnis- 
volles Eingehen auf meine spezialchirurgischen Anschauungen und 
Grundsätze mir einen fruchtbaren Tätigkeitskreis bei der Bebandlung 
von Schädelbasisschüssen und Schädelbasisfrakturen mit stumpfer Ge- 
walt ermöglichten. Endlich habe ich in den letzten Monaten des 
Krieges, wiederum nach einer langen Pause von fast einem Jahr, für 
kurze Zeit in zwei Kriegslazaretten die Freude eines harmonischen, 
verständnisvollen Zusammenarbeitens mit den betreffenden Allgemein- 
chirurgen gehabt. Aber ich habe das immer als eine besonders glück- 
liche Fügung und als die Folge von wechselseitig wirksamen günstigen 
Voraussetzungen persönlicher Natur angesehen, und ich hatte vor allem 
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stets die absolute Gewißheit, daß ich jedesmal ein völlig neues Feld 
beackerte, welches in dem betreffenden Kreis bis dahin brach ge- 
legen hatte. 

Wie wenig sonst überall von Anfang des Krieges an und im 
Laufe der ganzen vier Kriegsjahre die Oto-Rhinologie bei der chirurgi- 
schen Versorgung von Schädelbasisverletzungen jeglicher Art im Felde 
grundsätzlich zu bedeuten hatte, dafür lieferten mir zahlreiche andere 
Beobachtungen unwiderlegliche Beweise. Als ich im Herbst 1916 vor- 
übergehend zu einem großen Kriegslazarett abkommandiert wurde, fand 
ich daselbst keinen Oto-Rhinologen ‚vor, der bei dem riesigen Material 
an Kopfschüssen aller Art konsultativ und helfend hätte tätig sein 
können, und die zahlreichen Basisschüsse wurden von einem Allgemein- 
chirurgen versorgt, der im Frieden Spezialarzt für Zahn- und Mund- 
krankheiten gewesen war, also erst im Kriege sich in die vielseitigen 
Aufgaben eines Kriegschirurgen hineingearbeitet hatte. Ich kam eigent- 
lich auch gar nicht als Oto-Rhinologe bei der Kommandierung in Be- 
tracht, sondern nur als Arzt für allgemeine Verwundetenfürsorge. Im 
Verlaufe von vier Wochen, die ich nun dort arbeitete, gelang es mir, 
eine gemischte chirurgische Station zu organisieren, auf der sich die 
Zahl von Kopfschüssen langsam vermehrte. In der letzten Zeit meines 
Dortseins wurden schon mit einer gewissen Selbstverständlichkeit die 
Verwundungen an der Schädelbasis auf meine Station gelegt. Ich be- 
mühte mich dann, unterstützt durch meine unmittelbaren Vorgesetzten, 
nachdrücklichst um eine Verlängerung meines Kommandos, bzw. um 
meine Versetzung zu der betreffenden Kriegslazarettabteilung, der ein 
erfahrener Oto-Rhinologe sehr erwünscht gewesen wäre. Vergeblich! 
Ich mußte fort und die Station an einen Gynäkologen abgeben, der 
sich, wie ich später hörte, der Schädelfälle möglichst schnell durch Abtrans- 
porte entledigte. Die Abteilung war dann noch viele Monate hinterher 
ohne Oto-Rhinologen, und die nächste, von einem noch jugendlichen 
Spezialisten geleitete, nur für Erkrankungsfälle bestimmte Ohrenab- 
teilung, war eine halbe Tagesreise weit entfernt. 

Als es schließlich meinen wiederholten, ein halbes Jahr hindurch 
fortgesetzten Bemühungen gelang, im Juli 1918 meine Versetzung zu 
einer Kriegslazarettabteilung zu erreichen, fand ich daselbst eine größere 
Spezialstation für Ohren- und Nasenkranke vor, aber kein spezialchir- 
urgisches Instrumentarium. Der bisherige Spezialarzt, der sich selbst 
in der Chirurgie seines Fachs als Anfänger bezeichnete, hatte sämt- 
liche operativen Fälle nach dem zwei Stunden Bahnfahrt entfernt ge- 
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legenen Etappenhauptort abgeschoben. Von irgend einer aktiven oder 
beratenden chirurgischen Beteiligung der Oto-Rhinologie an der Ver- 
sorgung von Schädelbasisverleizungen, war bei dieser ganzen Abteilung 
nichts bekannt. Weder die betreffenden Allgemeinchirurgen der Ab- 
teilung, noch der Ophthalmologe hatten je die chirurgische Versorgung 
einer Schädelbasisschussfraktur gesehen, wie sich alsbald bei einer ope- 
rativen Demonstration herausstellte, obwohl sie bereits von Beginn des 
Krieges an bei verschiedenen größeren und kleineren Sanitätsformationen 
tätig gewesen und auch eine große Anzahl von Schädelschüssen aller 
Art gesehen hatten. Dasselbe war der Fall bei einem anderen großen 
Kriegslazarett, zu dem ich bald darauf versetzt wurde. Hier, wie sonst 
überall, war auch den beratenden Chirurgen, mit denen ich darüber 
zu sprechen Gelegenheit hatte, die spezialchirurgische Versorgung von 
basalen Kopfschüssen und die dabei geltenden Indikationsstellung ein 
interessantes Novum. Alle diese Beobachtungen sprechen doch un- 
widerleglich dafür, daß bei der Organisation der Kriegschirurgie im 
Felde auch im letzten Kriegsjahr noch nichts für die grundsätzliche 
Einführung der speziellen Schädelbasischirurgie bei der Versorgung der 
Verwundeten und für die Betätigung derselben durch die Oto-Rhino- 
logen geschehen war. 

Noch eine andere, höchst befremdliche Feststellung, die mit der 
hier aufgeworfenen Zuständigkeitsfrage ebenfalls in einem gewissen Zu- 
sammenhang steht, und die auf die Stellung und Bewertung der Oto- 
Rhinologie im Felde ein höchst bezeichnendes Streiflicht wirft, machte 
ich während meiner Kriegslazarettätigkeit in den letzten Kriegsmonaten. 
Unter den vielen Ohrkranken, welche dem Ambulatorium für Ohren- 
und Nasenkranke zuströmten, befanden sich auch zahlreiche Fälle von 
Ohreiterungen, die sich an eine Trommelfellzerreißung infolge Granat- 
bzw. Bombenexplosion angeschlossen hatte. Die Anamnese ergab in 
den betreffenden Fällen durchweg, daß die Leute mit ihrem Trommel- 
fellschaden nur im Revier von den Truppenärzten oder dem unter- 
stellten Sanitätspersonal behandelt worden waren. Als dann die Eite- 
rung sich einstellte, wurde munter ausgespült, und als daraufhin die 
Eiterung nachließ, wurde das als ein sichtbares Zeichen der Heilung 
aufgefaßt, der Patient gesund geschrieben und dienstfähig entlassen. 
Der Befund bei der otologischen Untersuchung war nunmehr durch- 
gehend eine chronische Ohreiterung mit stinkender Absonderung, De- 
fektbildung, Granulations- und Polypenbildung und entsprechender 
Schwerhörigkeit. Alle diese Fälle wären, wenn sie rechtzeitig, d. h. 
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unmittelbar nach der Ohrerkrankung in spezialärztliche Behandlung 
gekommen wären, sicherlich primär ausgeheilt! Wenn man nun be- 
denkt, daß für rechtzeitige Überweisung von Augenverletzungen und 
Augenkrankheiten aller Art, von Geschlechtskrankheiten, Panarizien usw. 
an die geeigneten speziell vorgebildeten Behandlungsstellen die ge- 
nauesten organisatorischen Grundlagen gegeben waren, so muß es doch 
sehr wundernehmen, daß für eine gleiche Berücksichtigung von inneren 
Ohrenschäden eine so ungenügende Vorsorge getroffen war; denn die 
Tatsache, daß Obrschäden nach Explosionen, die auch ohne otosko- 
pische Vorkenntnisse leicht als Trommelfellzerreißungen zu deuten 
waren, und akute Öhreiterungen, die doch ebenso offensichtlich auf 
explosive Trommelfellrupturen und sekundäre Infektion zurückzuführen 
waren, im Revier zurückbehalten und dort unsachgemäß und mit so 
wenig erfreulichem Resultat behandelt wurden, ist doch nur zu er- 
klären, wenn man annimmt und zugibt, daß die Belehrung und An- 
weisung der vorderen Dienststellen über diese wichtige Behandlungs- 
aufgabe. entweder überhaupt nicht, oder doch wenigstens nicht mit dem 
nötigen Nachdruck und der nötigen Häufigkeit geschehen war. Und 
doch wäre es, namentlich im Westen, in den langen Monaten des Stel- 
lungskrieges mit Leichtigkeit möglich gewesen, durch Verfügungen und 
durch entsprechende Uhnterrichtskurse die Truppenärzte auch über die 
Art, Bedeutung und Folgen von Trommelfellschäden durch Explosions- 
wirkung und über die Notwendigkeit frühzeitiger fachlicher Beurteilung 
und Behandlung aufzuklären. 

Woran lag es nun, daß die Oto-Rhinologie von der Betätigung 
auf einem wichtigen Teilgebiet ihrer Sonderdisziplin ausgeschlossen blieb, 
auf dem sie vornehmlich berufen war zu arbeiten, zum Heile der 
Verwundeten und zur Förderung der Wissenschaft? 

Ich war lange Zeit der Meinung, daß die leitenden Stellen des 
Feldsanitätswesens dafür in erster Reihe verantwortlich zu machen 
seien; davon bin ich aber schon lange wieder abgekommen, nachdem 
ich Gelegenheit gehabt, tiefer in die inneren Zusammenhänge dieser 
Schuldfrage einzudringen. Zwar meine ich auch heute noch, daß es 
mit zu den vornehmsten Pflichten einer so einflußreichen und verant- 
wortungsvollen Dienststelle gehört hätte, sich auch selbst über die 
Grenzen der höchsten Leistungsfähigkeit in den verschiedenen medi- 
zinischen Wissenszweigen und Sonderdisziplinen durch Literatur und 
eigene Beobachtungen dauernd auf dem Laufenden zu erhalten, um 
bei der Organisation der ärztlichen Arbeit im Felde nach keiner Rich- 
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tung bin mit alten, traditionellen und abgenutzten, sondern überall mit 
gegenwärtigen und lebendigen Geltungswerten rechnen zu können. 
Also ein Teil der Verantwortung für die falsche Einschätzung der ärzt- 
lichen Geltungswerte auf dem Gebiete der Schädelbasischirurgie lastet 
immerhin auch auf den leitenden Stellen der militärischen Organisation. 
Aber die größere Schuld daran tragen zweifellos diejenigen, deren Amt 
und Sorge es hätte sein müssen, durch rechtzeitige und zweckmäßige 
Aufklärung und Beratung der betreffenden Dienststellen zu verhindern, 
daß solche unzeitgemäße Bewertung ärztlicher Leistungsfähigkeit dauernd 
zu Grundlagen kriegschirurgischer Organisation gemacht wurde. Das 
waren einmal die Vertreter der allgemeinen Chirurgie und dann die 
Oto-Rhinologen selber. | 

Die Allgemeinchirurgen mußten sich doch im Frieden längst 
schon klar darüber geworden sein, daß es auf dem Gebiet der Schädel- 
‘chirurgie ein Arbeitsfeld gab, auf dem ihre Leistungsfähigkeit infolge 
der modernen Entwickelung der Wissenschaft und Technik von einer 
anderen Disziplio überholt und an die zweite, dritte Stelle gedrückt 
worden war. Wer im Frieden niemals oder allerhöchstens ein paar 
Mal aus irgendwelchen Gründen augenblicklicher Not Gelegenlieit ge- 
habt, sich auf dem Gebiet der Schädelbasis chirurgisch zu versuchen, 
der konnte im Kriege unmöglich plötzlich in der Lage sein, dies Ge- 
biet im Zustande komplizierter Verletzungen zu beurteilen und chirur- 
gisch zu beherrschen, auch wenn der Betreffende ein noch so tüchtiger 
Allgemeinchirurg war. Darüber half auch der bei den vorgesetzten 
Militärdienststellen so beliebte Grundsatz, daß ein approbierter Arzt 
(und gar ein Chirurge!) eben alles können müsse, nicht hinweg! — 
Das mußten die berufenen Vertreter der allgemeinen Chirurgie wissen 
und darnach ihre Stellungnahme bei entsprechenden Beratungen ein- 
richten. Es hätte sicherlich keinem von ihnen, oder denn Ansehen der 
Allgemeinchirurgie überhaupt, geschadet, wenn gelegentlich an geeigneter 
Stelle zum Ausdruck gebracht worden wäre, daß das summarische 
Vertrauen, welches man dem Chirurgen schlechthin in allen Dingen 
entgegenbringe, zwar sehr ehrenvoll sei, aber auf die moderne Schädel- 
basischirurgie eben doch nicht mehr zutreffe, weil die Oto-Rhinologen 
das Gebiet durch jahrzebntelange Forschung und Übung viel besser 
zu beurteilen und chirurgisch zu beherrschen wüßten. Eine derartige 
zeitgemäße Offenheit und Ehrlichkeit vor sich selbst und vor anderen 
wäre im Interesse der Verwundeten um so mehr zu fordern und zu 
erwarten gewesen, als dach von vornherein klar sein mußte, wieviel 
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verschiedene Qualitäten des Wissens und der technischen Leistungs- 
fähigkeit sich unter dem Namen der Chirurgen an der chirurgischen 
Arbeit im Felde beteiligen würden. Wenn also allenfalls der bedeu- 
tende Vollchirurge im Vertrauen auf seine großen klinischen Erfah- 
rungen und sein großes, umfangreiches technisches Können die Ver- 
antwortung auch für die Ausübung der speziellen Schädelbasischirurgie 
auf sich nehmen zu können glaubte, so durfte dies Recht doch keines- 
falls auch für die große Masse der Behelfschirurgen gelten, deren Vor- 
bildung vielfach zur Not gerade für die einfachsten Aufgaben der all- 
gemeinen Wundbehandlung ausreichte, die also einem »o komplizierten 
Gebiet wie der Schädelbasis gegenüber mehr oder weniger ratlos sein 
mußten. — Und es kam, wie es unter diesen Umständen kommen 
mußte! Als die Vollchirurgen anfingen im Felde knapp zu werden, 
machten Behelfschirurgen aller Art (Frauenärzte, praktische Ärzte aller 
Altersklassen, Notapprobierte, ärztlich aufgemunterte Anatomen, Phy- 
siologen und Zoologen) in Schädelchirurgie, während die meisten Oto- 
Rhinologen abseits standen und sich auf ihren Spezialstationen aus- 
schließlich der Behandlung von Ohren- und Naseneiterungen, Kopf- 
schmerzen, Schnupfen, Schwerhörigkeit usw. widmen mußten. Und 
das alles unter den Augen der beratenden Chirurgen, ohne daß von 
ihrer Seite das Geringste geschah, um diese auf den Kopf gestellte 
Zuständigkeitslage zugunsten der Oto-Rhinologie (und damit der Ver- 
wundeten!) zurecht zu rücken!! — | 

Aber wenn damit auch nicht an einer gewissen Schuld der All- 
gemeinchirurgen gezweifelt werden kann, so muß man 'ihnen doch zu- 
gute halten, daß es sich hier eigentlich um eine organisatorische An- 
gelegenheit handelte, die sie zwar sachlich ebenso sehr anging, wie 
jeden anderen verantwortlich fühlenden Arzt, die sie aber persönlich 
erst in zweiter Linie interessieren konnte. Diejenigen, welche diese 
ganze Zuständigkeitsfrage nicht nur sachlich, sondern auch ganz und 
gar persönlich in allererster Reihe anging, waren die Oto- Rhinologen 
selbst. Sie würde also die Hauptschuld dafür treffen, daß das Zu- 
ständigkeitsproblem für die Schädelbasischirurgie im Felde während 
der langen Kriegsjahre ungelöst blieb, wenn es sich herausstellte, daß 
auch von ihrer Seite nichts, oder zu wenig geschah, um die maßgeben: 
den Dienststellen über die Bedeutung und den Wert der speziellen 
Schädelbasischirurgie aufzuklären und die Organisation der kriegschir- 
urgischen Arbeit im Felde zugunsten der Oto - Rhinologie zu beein- 
flussen. 
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Es will mir nun scheinen, daß in der Tat ein derartiges Ver- 
schulden der Oto-Rhinologie vorliegt. Man hat offenbar selbst in diesen 
Kreisen das Gebot der Stunde, das sich im Kriege aus der wissen- 
schaftlichen und tecbnischen Entwickelung der Oto-Rhinologie in den 
letzten Jahrzehnten ergab, nicht richtig gedeutet und nicht auf die Er- 
fordernisse der modernen Kriegschirurgie anzuwenden verstanden. Wäre 
das gescheben, und von den Führern der Disziplin, denen wissen- 
schaftliche Bedeutung und persönlicher Einfluß in ausreichendem Maße 
zur Seite standen, mit dem nötigen Nachdruck und rechtzeitig zum 
Ausdruck gebracht worden, so wäre ein Erfolg auch wohl sicher nicht 
ausgeblieben. 

Aber wie war es in Wirklichkeit? Die älteren und bedeutenden 
Kliniker, Universitätslebrer sowohl wie Praktiker, blieben zum aller- 
größten Teil in der Heimat und waren hier von dem friedensmäßigen 
Krankenmaterial ihres Spezialfachs und von ihrer Tätigkeit als be- 
ratende Fachärzte ihres Korpsbereichs voll bzw. über Gebühr in An- 
spruch genommen. Die Verwundungen an der Schädelbasis, die aus 
dem Felde abtransportiert waren, kamen hier mit einer gewissen Selbst- 
verständlichkeit in die betreffenden Spezialkliniken, einmal weil die 
Überweisungsverhältnisse in der Heimat in gewohnter, friedensmäßiger 
Weise von selbst sich regelten, und weil ferner die Verwundungen 
sämtlich bereits mehr oder weniger Symptome basaler Komplikationen 
aufwiesen, mit denen andere Ärzte und Chirurgen nichts anzufangen 
wußten. So vermochten aus der heimatlichen Perspektive nur wenige 
Oto-Rhinologen zu übersehen, welche Aufgaben draußen im Felde der 
Oto-Rbinologie harrten und bei den vorhandenen organisatorischen Grund- 
lagen unerfüllt bleiben mußten. Und die wenigen, die es vielleicht 
annähernd übersahen,, schwiegen entweder still, oder wenn sie ihre 
Stimme erhoben, so vermochten sie doch nicht von der Heimat aus 
bis nach vorne durchzudringen. Aber wäre es nicht Pflicht aller 
Fübrer und Lehrer der Oto-Rhinologie gewesen, gleich den Vertretern 
der Chirurgie an Universitäten und großen Krankenhäusern, für längere 
Zeit selbst hinauszugehen und sich von den Arbeitsgrundlagen ihrer 
jüngeren Fachkollegen zu überzeugen? Dort hätten sie den Organisa- 
tionsfehler in der chirurgischen Zuständigkeit bei den Schädelbasisver- 
letzungen sicherer erkennen und seine Abstellung besser anstreben 
können wie von der Heimat aus! 

Die anderen Oto-Rhinologen, die jüngeren und jungen Vertreter 
des Spezialfachs, die im Felde waren, anfangs vielfach als Truppen- 
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ärzte, später, wenn sie Glück hatten, als Leiter von Spezialstationen 
für Nasen- und Ohrenkrankheiten in Feld- und Kriegslazaretten, waren 
naturgemäß vermöge ihrer untergeordneten Dienststelle und ihres ge- 
ringen Einflusses nicht in der Lage, auf die vorgesetzten Dienstbehörden 
in dem erforderlichen Maße einzuwirken. Ferner übersahen diese im 
Felde befindlichen Spezialärzte aus rein äußeren Gründen und wegen 
meist nur geringer Eigenerfahrung wohl auch nur zum kleinsten Teil 
und erst allmählich, wie notwendig ein aktiver Anteil der Oto-Rhino- 
logie bei der Schädelbasischirurgie im Felde sei. Die meisten begnügten 
sich daher mit der ihnen zugewiesenen Stelle des Spezialarztes für 
Ohren- und Nasenkrankheiten, die ihnen in einem Feld- oder Kriegs- 
lazarett eine friedensmäßig gewohnte und auch sonst angenehme und 
bequeme Tätigkeit sicherte. Es darf indessen kaum bezweifelt werden, 
daß die überwiegende Mehrzahl von diesen Feldspezialisten für Ohren- 
und Nasenkrankheiten, namentlich diejenigen mit längerer klinischer 
Vorbildung, bei entsprechender Anregung und Belehrung von berufener 
Seite und bei zielbewußter chirurgischer Inanspruchnahme von seiten 
der vorgesetzten Dienststellen sich schnell den erweiterten Interessen 
ihres Fachs zugewandt und ihr chirurgisches Können entsprechend 
eingestellt und verwertet hätten. 

Es hätte also vor allem dafür gesorgt werden müssen, daß eine 
genügend große Anzahl von klinisch gut vorgebildeten erfahrenen Oto- 
Rbinologen zur ausdrücklichen Verwendung als Spezialchirurgen bei der 
Versorgung von basalen Kopfschüssen auf die Feld- und Kriegslazarette 
verteilt wurden, und daß dieselben mit allen zur Ausübung ihrer Tätig- 
keit erforderlichen Instrumenten versehen wurden. Ferner hätte ver- 
anlaßt werden müssen, daß die Übergabe aller einschlägigen Fälle, 
d. h. alle Kopfschüsse, bei denen die vordere oder seitliche Schädel- 
basis mitbetroffen war — die Stirn-, Augen- und Ohrenschüsse — an 
diese Spezialchirurgen nicht mehr dem Zufall, dem guten Willen und 
der Einsicht einzelner überlassen blieb, sondern daß tunlichst alle 
derartigen Fälle von vornherein und möglichst schnell auf die betref- 
fenden Spezialstationen befördert wurden. Natürlich wäre es bei exakter 
Durchführung dieser Maßnahme nicht zu vermeiden gewesen, daß 
Schädelbasisschüsse mit gleichzeitiger Konvexitätsverletzung ebenfalls 
dorthin gekommen wären. Das wäre ja aber schließlich kein so großes 
Unglück gewesen; denn der Oto-Rhinologe, dessen gewohntes chirurgi- 
sches Arbeitsgebiet ihn auch sonst so ‚häufig mit Dura und Gehirn 
operativ in Berührung bringt, ist in der Regel weit mehr geeignet für 
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die Schädelchirurgie an der Konvexität, als der durchschnittliche All- 
gemeinchirurg, der auf diesem Gebiet meist sehr viel weniger Erfahrung 
zu haben pflegt. Und im übrigen hatte der letztere ım Felde auf 
dem Gebiete der Brust-, Bauch- und Extremitätenchirurgie ein derart 
weites und fruchtbares Feld der Tätigkeit, daß ihm eine gewisse Ent- 
lastung bei der Behandlung von Schädelschüssen nur nützlich und er- 
wünscht sein konnte. Endlich hätte es auch im Operations- und 
Etappengebiet, ebenso wie in der Heimat, beratende Oto- Rhinologen 
geben müssen. Diese wären natürlich aus den bedeutendsten Klinikern 
und Krankenhausärzten dieses Spezialgebiets auszuwählen gewesen, und 
deren Aufgabe wäre es dann gewesen, dafür zu sorgen, daß die spezial- 
chirurgische Behandlung der basalen Schädelschüsse und der sonstigen 
basalen Schädelverletzungen auch überall praktisch durchgeführt und 
organisiert wurde. Sie hätten sich durch Konsultationen und Opera- 
tionen eigene Erfahrungen sammeln, die Erfahrungen anderer prüfen und 
vergleichen, die Resultate dann wissenschaftlich und praktisch verar- 
beiten und zu entsprechender Belebrung anderer verwerten müssen, und 
zwar nicht nur der unterstellten jüngeren Fachkollegen, sondern auch 
der Allgemeinchirurgen und der Ophthalmologen, um diese nach und 
nach ebenfalls als überzeugte Förderer der modernen Schädelbasis- 
chirurgie und ihrer Grundsätze zu gewinnen. Wenn alle diese Momente 
zusammengewirkt hätten, so wäre eine sichere und breite Grundlage 
geschaffen worden für eine fruchtbare Betätigung der Schädelbasis- 
chirurgie durch die Oto-Rhinologen und für eine befriedigende und 
endgültige Lösung des Zuständigkeitsproblems. 

Als ich im Jahre 1916 die Frage der Schädelbasischirurgie im 
Felde und die Zuständigkeit der Oto-Rhinologie behandelte, schloß 
ich das betreffende Kapitel meiner Arbeit!) mit folgendem Ausblick: 


„Die Geschichte und Literatur der Medizin dieses Weltkrieges 
werden erst später zeigen, wie die ÖOto-Rhinologen unserer Zeit die 
Aufgaben dieses Krieges auf dem Gebiet der Schädelbasischirurgie er- 
kannt haben, und in welchem Umfange ihnen zu einer großzügigen 
Förderung ihres chirurgischen Spezialgebietes Gelegenheit gegeben 
wurde.“ 


Heute können wir auf die Frage, die in diesem Ausblick ent- 
balten ist, nach einer Richtung hin schon die Antwort erteilen. Wir 
können feststellen, daß ungeachtet der mancherlei Fortschritte, welche 
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die Oto-Rhinologie während dieses Krieges und durch denselben er- 
fahren hat, eine für ihre Entwickelung wichtige Aufgabe, nämlich die 
durch den Krieg besonders aktuell gewordene Regelung der Zuständig- 
keit in der Verletzungschirurgie der Schädelbasis, von ihr nicbt er- 
kannt und erfüllt wurde. Und wir müssen ferner feststellen, daß der 
Oto-Rhinologie durch die Nichterfüllung dieser Aufgabe ein weites Feld 
zur großzügigen Förderung ihres chirurgischen Spezialgebietes ver- 
schlossen blieb. 

Der Krieg ist nun vorüber. Mit der übrigen ärztlichen Arbeit 
ist auch die Oto-Rhinologie seit Monaten wieder auf friedensmäßige 
Aufgaben eingestellt, und so ist die Frage der Zuständigkeit bei der 
chirurgischen Versorgung von Schädelbasisschüssen einstweilen in den 
Hintergrund getreten, zumal sich für die Spezialärzte bei der Nach- 
behandlung der dabei vorhandenen oder noch zu erwartenden basalen 
Konplikationen unter den heimatlichen Verhältnissen keine nennens- 
werten Hemmungen ergeben dürften. Indes mit dem Aufhören der 
kriegsmäßigen Verwundetenfürsorge tritt für die Oto-Rhinologie wieder 
das Interesse an den Friedensverletzungen der Schädelbasis durch 
stumpfe Gewalt in den Vordergrund. 

Vielleicht hat nun dieser oder jener geglaubt, daß der, wenn auch 
geringe und zufällige, Anteil einzelner Oto- Rhinologen an der Be- 
handlung von frischen Schußfrakturen der Schädelbasis im Felde, und 
die daraus gewonnenen Erfahrungen auf dem Gebiet der primären 
Indikationsstellung und Versorgung später im Frieden alsbald eine 
grundsätzliche Verschiebung in der Frage chirurgischer Zuständigkeit 
bei den Schädelbasisverletzungen überhaupt, und zwar zugunsten der 
Oto-Rhinologie, herbeiführen würden. Allem Anschein hat sich darin 
aber nichts geändert. Nichts deutet darauf hin, daß der Oto-Rhino- 
logie in dieser Frage ein größeres Recht eingeräumt werden soll als 
bisher. 

Die Schädelbasisverletzungen kommen nach wie vor mit regel- 
mäßiger Selbstverständlichkeit in die Behandlung des Allgemeinchir- 
urgen, in die chirurgischen Kliniken und auf die chirurgischen Sta- 
tionen der Krankenhäuser. Zwar weiß man dort in der Regel diagno- 
stisch und therapeutisch nicht viel mit ihnen anzufangen. Aber es ist 
doch nun einmal von alters her so Brauch, und deshalb muß es auch 
so bleiben. Mitunter weiß man es auch gar nicht genau, ob wirklich 
eine Verletzung der Schädelbasis vorliegt und wo das Verletzungsge- 
biet sich daselbst befindet; aber man hat die Angabe, daß dem Ver- 
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unglückten Blut aus Mund, Nase und Ohr geflossen sein soll, und 
das genügt! Die Therapie ist, was die basale Verletzung anbelangt, 
durchweg vollkommen konservativ und beschränkt sich, wie vor 50 
Jahren, auf Bettruhe und Eisblase. Läuft die Sache gut ab, so ist es 
gut. Wenn nicht, so war nichts dagegen zu machen. Die Frage, 
warum die tödliche Meningitis eintrat, ob der Anlaß dazu nicht recht- 
zeitig zu erkennen und zu beseitigen gewesen wäre, fällt bei der meist 
schweren Art der Verletzung und ihrer an sich stets dübiösen Pro- 
gnose in der Regel nicht sehr erheblich ins Gewicht, zumal da die 
neuzeitlichen Forschungen über die chirurgische Indikationsstellung und 
operative Behandlung von Schädelbasisfrakturen an der großen All- 
gemeinheit der Chirurgen ziemlich spurlos vorübergegangen ist. 

Der Oto-Rhinologe steht bei alledem immer noch im Prinzip voll- 
kommen abseits. Nur ausnahmsweise kommt er dazu, auf besondere Ver- 
anlassung eines aufgeklärten Chirurgen (meist handelt es sich dabei um 
ein klinisches Universitätsinstitut) einen solchen Unfallverletzten mit der 
Diagnose „Schädelbasisfraktur“ im frischen Zustande zu untersuchen. 
Darm hat er. bestenfalls auch eine beratende Stimme bei der Behand- 
lungsfrage, aber eine Entscheidung über die einzuschlagende Therapie 
oder gar einen aktiven Anteil bei deren chirurgischer Durchführung ist 
ihm generell versagt. Das alles kommt erst in Frage, wenn eine lokale 
Infektion in dem basalen Verletzungsgebiet in Erscheinung tritt oder 
schon eine Weile bestanden hat. Daß unter diesen Umständen nur 
noch die rein kurative Komponente der Indikationsstellung und Therapie 
zu ihrem Rechte kommt, die prophylaktische aber vollkommen unbe- 
rücksichtigt bleibt, und daß auf diese Weise dem Oto-Rhinologen die 
Möglichkeiten ärztlich-chirurgischen Anteils und Handelus der Schädel- 
basisverletzung als solcher gegenüber in nachteiligster Weise eingeengt 
werden, diese fortschrittliche Erkenntnis geht auch heute noch den 
meisten Chirurgen offensichtlich ab. 

Auch die älteren, abgeheilten Fälle von Schädelbasisfraktur be- 
kommt der Oto-Rhinologe fast immer nur aus zweiter, dritter Hand 
zur Beurteilung überwiesen, da als zuständig an erster Stelle bei ihnen 
stets der Neurologe und Psychiater angesehen wird. Nun ist dagegen 
wohl sicher nichts einzuwenden, wenn ein solcher Fall nach völliger 
Klärung der Unfallsätiologie und seiner lokalen Folgen an der Schädel- 
basis wegen seiner psychischen’ und nervösen Krankheitserscheinungen 
in die Behandlung und Beobachtung eines Psychiaters abwandert. Wenn 
das aber, wie so häufig, lediglich wegen der unmittelbar von der 
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Schädelbasisverletzung ausgelösten Symptome — Schwerhörigkeit, Taub- 
heit, Labyrinthscnwindel und Kopfschmerzen — geschieht, so ist eine 
derartige ärztlich gutachtliche Vorherrschaft des Neurologen sicherlich 
nicht berechtigt. In der Tat spielen sich ja auch die Beurteilungen 
solcher Fälle meist in der Weise ab, daß die betreffenden Patienten 
von dem Neurologen dem Oto-Rhinologen zugeschickt werden, mit der 
Bitte um Angabe des Spezialbefundes und Aufklärung der symptoma- 
tischen Zusammenhänge. Und wenn man dann später Gelegenheit 
hat, die Akten durchzusehen, so findet man neben ganz allgemein ge- 
haltenen, sehr ausführlichen Feststellungen über allerlei subjektive Be- 
schwerden als einzigen objektiven Kern die oto-rhinologische Befund- 
angabe und Beurteilung. 

Also sowohl bei den frischen wie bei den abgeheilten Schädel- 
basisverletzungen kommt der Oto-Rhinologe entweder gar nicht oder 
nur in zweiter Linie zur Diagnose, Behandlung oder Begutachtung 
heran. Die Folgen dieser ins Gegenteil verkehrten Zuständigkeitslage 
spiegeln sich in allen möglichen Variationen in den verschiedenen Un- 
fallakten wieder. Die Diagnose: „Schädelbasisfraktur“ ist fast immer 
auf Grund einer allgemein ärztlichen oder allgemein chirurgischen 
Untersuchung vorweg genommen. Erst monatelang nach dem Unfall 
findet in der Regel die erste spezialärztliche Untersuchung statt. Die- 
selbe hat dann also immer mit primären diagnostischen Feststellungen 
zu rechnen, deren objektive Nachprüfung meistens überaus schwer, wenn 
nicht ganz unmöglich ist. Tritt ein Spezialbefund zutage, der noch 
unzweifelhafte Spuren eines Bruchs der Schädelbasis erkennen läßt 
(z. B. geheilte Gehörgangsfissur), so ist freilich die Grundlage für eine 
weitere Begutachtung klar und einfach. Aber wie oft ist das der Fall? 
Nach meinen Erfahrungen aus einer langjährigen Gutachtertätigkeit 
gehört ein solcher, eindeutiger Frakturbefund unter den zahlreichen 
Fällen, die zur Begutachtung gelangen, zu den Seltenheiten. Zeigt 
sich dagegen als Spezialbefund überhaupt nichts Abweichendes an der 
Schädelbasis oder aber eine Veränderung, die sowohl durch den Unfall 
bzw. durch Vermittelung desselben als auch durch 'gewöhnliche Ent- 
zündungsprozesse aller Art bedingt sein könnte, so ist der Oto-Rhino- 
loge gezwungen, die Brücke des Zusammenhangs zwischen dem nach- 
träglichen, für die Beurteilung zweideutigen Befunde und dem Unfall 
zu konstruieren, wobei er notgedrungen die meist sehr zweifelhaften 
Ergebnisse der primären, nicht spezialistischen Untersuchung als Pfeiler 


benutzen muß. 
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Alle solche Unsicherheiten, Zweideutigkeiten und gekünstelten An- 
passungen in der Diagnose und Begutachtung ließen sich vermeiden, 
wenn man den Oto-Rhinologen grundsätzlich bei allen Schädelbasis- 
verletzungen unmittelbar oder kurz nach dem Unfall zur spezialärzt- 
lichen Untersuchung Gelegenheit gäbe. Es ist ja zu natürlich, daß 
ein Patient mit altem ÖOhrleiden nach einem Unfall, der den Schädel 
betroffen hat, seine Obrbeschwerden darauf zurückführt. Wenn aber 
unmittelbar nach dem Unfall durch die spezialärztliche Untersuchung 
bereits uralte chronische Entzündungsresiduen festgestellt werden können 
(alte Eiterungen, Defektbildungen, Polypen, Narben usw.), so ist in 
diesem Punkt ein für alle Mal Klarheit darüber geschaffen, daß alle 
diese Veränderungen mit dem Unfall absolut nichts zu tun haben, 
Auch denken natürlich die Unfallverletzten in diesem frühen Unter- 
suchungsstadium gar nicht daran, das lange Bestehen der Ohraffektion 
zu bestreiten. 

Kommt der betreffende Unfallpatient aber erst nach Monaten 
oder nach Jahr und Tag zum Oto-Rhinologen und hat er inzwischen 
Zeit und Gelegenheit gehabt, über die Verwertung seines Ohrenleidens 
im Zusammenhang mit dem Unfall nachzudenken und Erfahrungen zu 
sammeln, so ist es natürlich menschenunmöglich, ihm zu beweisen, 
daß die betreffenden Veränderungen nicht, wie er behauptet, mit dem 
Unfall zusammenhängen, sondern älteren Datums sind. In dubio pro 
reo! Die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhangs zwischen Ohr- 
veränderungen und dem Unfall muß in solchen Fällen fast immer 
zugegeben werden, und damit erhält dann der Unfall und seine Be- 
wertung sowohl durch Ärzte und Versicherungsbehörden wie auch durch 
den Verunglückten selbst den definitiven und vielfach total unwahren 
Stempel. 

Auch in den entgegengesetzten Fällen, wo im Ohrgebiet überhaupt 
keine krankhaften Veränderungen durch den Unfall herbeigeführt wurden, 
ist ein entsprechender Nachweis immer nur unmittelbar nach dem Un- 
fall mit Sicherheit zu führen. Die Verunglückten haben dann noch 
keine Zeit gehabt, über ihre Ohren im Zusammenhang mit dem Unfall 
nachzudenken. Alle Simulationsgelüste brauchen erst eine gewisse Vor- 
bereitung und Überlegung und damit auch eine gewisse Frist, ehe sie 
sich entwickeln und in Erscheinung treten können. Wenn es nun dem 
Oto-Rhinologen durch seine überraschende Untersuchung unmittelbar 
oder kurz nach dem Unfall erst einmal gelungen ist, einen normalen 
otoskopischen und funktionellen Befund zu erheben, so ist damit ein 
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fester Grundstein für die weiteren Untersuchungen und Begutachtungen 
gelegt, an dem alle nachträglichen Simulationsversuche kläglich scheitern 
müssen, nicht nur zum Nutzen der Genossenschaften und Versicherungs- 
behörden, sondern auch zum Vorteil des Verunglückten selbst, dem 
auf diese Weise von vornherein eine wichtige Basis für traumatisch- 
neurotische Krankheits- und Leidensvorstellungen entzogen wird. 

Endlich ist auch in denjenigen Fällen, wo wirklich eine Schädi- 
gung des Ohrgebiets durch den Unfall herbeigeführt worden ist, eine 
möglichst frühzeitige Untersuchung und Begutachtung durch den Oto- 
Rhinologen von greifbarem Nutzen, weil der letztere nur so in die 
Lage versetzt werden kann, den eingetretenen Unfallschaden zu ver- 
ringern bzw. zu beseitigen. In diesem Zusammenhang sind nun nicht 
nur die Schädelbasisbrüche gemeint, sondern auch die Trommelfell- 
rupturen durch mittelbare oder unmittelbare Gewalteinwirkung. Eine 
derartige Verletzung in frischem Stadium erkannt und zweckmäßig be- 
handelt, heilt fast ausnahmslos entweder vollkommen ab, oder doch zum 
mindesten unter Zurücklassung minimaler, funktionell wenig bedeut- 
samer, Veränderungen. Sich selbst überlassen sind dagegen solche 
Verletzungen häufig einer sekundären Infektion und Entzündung ver- 
fallen, und dann sind die weiteren Schäden unabsehbar, was das ana- 
tomische und funktionelle Endresultat anbelangt. Alles das aber, was 
durch akzidentelle Momente aus einem solchen Unfallschaden wird, 
hängt ursächlich mit dem Unfall selbst zusammen und muß daher 
auch entsprechend gutachtlich bei Abschätzung der Rente berücksichtigt 
werden. 

Wenn die Versicherungsbehörden bloß eine Ahnung davon hätten, 
wieviel Kosten und Schreibereien ihnen bei Schädelbasisverletzungen 
(im engeren und weiteren Sinne) durch eine primäre oto-rhinologische 
Spezialuntersuchung erspart werden könnten, sie würden sicher in Zu- 
kunft jeden derartigen Fall möglichst frühzeitig spezialärztlich unter- 
suchen und begutachten lassen. Eine allgemein ärztliche und chirur- 
gische Untersuchung nützt eben bei solchen Verletzungen gar nichts, 
und ist erst einmal die Klarstellung durch eine primäre spezialärztliche 
Untersuchung verabsäumt, so vermag in der Regel auch die Psychiatrie 
und Neurologie in die durch Simulation, Hysterie und Neurose kom- 
plizierten und getrübten Zusammenhänge keine Klarheit mehr zu bringen. 
Ein wirklich maßgebendes Urteil über die normalen und pathologischen 
Zustände an der seitlichen und vorderen Schädelbasis kann eben heut- 
zutage nur der Oto-Rhinologe abgeben. Ob dies später anders werden 
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wird, wenn das wichtige Fach der Otiatrie zusammen mit der Rhino- 
logie ein selbständiges Prüfungsfach sein und das Kolleg der Klinik 
und des Spiegelkursus zu den beliebten und besuchten Vorlesungen 
gehören wird, muß die Zukunft lehren. Einstweilen ist jedoch mit 
einer derartigen Änderung des Unterrichtsplans und mit einer ent- 
sprechend verfeinerten Ausbildung des Arztes praktisch noch nicht zu 
rechnen. Darum muß die Oto-Rhinologie die Stimme immer wieder 
und wieder laut erheben, um für sich die wissenschaftlich und prak- 
tisch wohl begründete Zuständigkeit bei der Beurteilung und Behand- 
lung von allen Verletzungen der Schädelbasis zu fordern und durch- 


zusetzen. Dies Ziel muß erreicht werden nicht nur im Interesse der ° 


Sonderdisziplin, die darauf einen wohlbegründeten Anspruch hat, sondern 
auch im Interesse der Verwundeten und Verunglückten und im In- 
teresse der Versicherungsanstalten, denen die Rentenfürsorge obliegt. 

Denn wer vermag am besten und sichersten Auskunft zu geben 
über das Vorhandensein, den Sitz und die Ausbreitung einer Ver- 
letzung an der Schädelbasis und die Folgen derselben gutachtlich zu 
beurteilen ? 

Wer vermag allein zu übersehen, ob und wodurch das basale Ver- 
letzungsgebiet besonderen sekundären Gefahren durch Infektion und 
Entzündungen ausgesetzt ist? ' 

Wer vermag am sichersten durch konservative Bebandlung sekun- 
däre Verschlimmerungen der Verletzung zu verhüten und zu beurteilen, 
ob und wann die Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs in Er- 
scheinung tritt? 

Wer vermag endlich im Falle operativer Notwendigkeit die chi- 
turgischen Eingriffe so schonend und so radikal durchzuführen, wie es 
die Rücksicht auf die hochdifferenzierten Organgebiete an der Schädel- 
basis und die subtilen perikulösen Nachbargebiete einerseits und die 
Ausdehnung der basalen Verletzung und eine restlose er Be- 
herrschung derselben andererseits erfordern ? 

Der Oto-Rhinologe! 

Was vermag demgegenüber der Allgemeinchirurge? 

Er vermag aus dem allgemeinen Status allgemeine aber meist un- 
sichere Schlüsse auf das Vorhandensein einer Schädelbasisverletzung 
zu ziehen. Hinsichtlich der Lage und Ausdehnung des basalen Ver- 
letzungsgebiets tappt er jedoch fast immer vollkommen im Dunkeln. 
Ebensowenig ist er imstande, sich ein klares Bild zu machen über das 
Vorbandensein, den Sitz und die Größe der Gefahren, die durch se- 
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kundäre Infektion dem basalen Verletzungsgebiet drohen. Er steht 
also völlig blind und ahnungslos jeder in der Tiefe sich vorbereitenden 
und entwickelnden Steigerung des Komplikationswertes gegenüber! 
Endlich vermag der Allgemeinchirurge die Verletzung an der Schädel- 
basis wohl grob operativ zu beherrschen, er ist aber nicht imstande, 
das basale Verletzungsgebiet so zu versorgen, wie es die fortgeschrittene 
spezialchirurgische Technik heutzutage verlangt, um gleichzeitig die 
hochdifferenzierten Sinnesgebiete an der Schädelbasis zu schonen und 
einer ausgiebigen Versorgung der basalen Verletzung Rechnung zu 
tragen! | 
Es ist doch angesichts dieser Gegenüberstellung wahrhaftig nicht 
schwer zu entscheiden, auf wessen Seite das größere Anrecht auf Zu- 
ständigkeit in Beurteilung und, Behandlung basaler Schädelverletzungen 
gelegen ist. Der Allgemeinchirurg gibt nur etwas auf, was er nur 
noch zum Schein in seinem Besitz bat, was ihm in Wirklichkeit schon 
längst entglitten ist. Der Oto-Rhinologe dagegen erhält endlich, was 
ihm von Rechts wegen schon lange zugehört, was ihm aber auf Gründ 
veralteter und längst überholter Anschauungen und in Nichtachtung 
der wissenschaftlichen und fortschrittlichen Entwickelung vorenthalten 
wurde. | 
Allerdings wird die Oto-Rhinologie im allgemeinen eine gewisse 
Zeit und auch Arbeit an sich selbst brauchen, um sich der im ange- 
deuteten Sinne veränderten Zuständigkeitslage anzupassen, besonders in 
Hinblick auf die Erweiterung der chirurgischen Aufgaben. Denn man 
darf sich darüber nicht hinwegtäuschen, daß ein Teil der spezial- 
ärztlichen Praktiker mehr ratlos und erschreckt als erfreut sein würde, 
wenn ihnen plötzlich auch die große Schädelbasischirurgie als Geschenk 
in den Schoß gelegt würde. Manche Beobachtungen während des 
Krieges haben das gezeigt. Der Durchschnittspraktiker kennt eben 
seine typischen Operationen an der seitlichen und vorderen Schädel- 
basis und die dazu gehörige Indikationsstellung, aber darüber hinaus 
würde ihm doch wohl zunächst die große Schädelbasischirurgie leicht 
Unbehagen und Kopfschmerzen verursachen. Deshalb würde es zu- 
nächst auch keinen Sinn haben, wenn man den großen Kreis der oto- 
rhinologischen Praktiker mit solchen Aufgaben behelligen würde. 
Indessen das ist einsiweilen auch gar nicht erforderlich. Für alle 
Fälle von Schädelbasisverletzungen und für die dabei notwendigen 
komplizierten Behandlungsaufgaben würden ja doch fürs erste immer 
nur die erfahrenen oto-rhinologischen Kliniker in Betracht kommen, und 
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daß diese jeder, auch der kompliziertesten Aufgabe auf dem Gebiet 
der Schädelbasischirurgie heutzutage gewachsen sind, daran darf doch 
wobl kaum zu zweifeln sein. Wenn dann aber erst die endgültige 
Überlassung des neuen Arbeitsgebiets Wirklichkeit geworden ist, dann 
wird sich alsbald auch eine entsprechende Interessierung und Ausbil- 
dung der Allgemeinheit und des jungen Nachwuchses unter den Oto- 
Rbhinologen ganz von selbst ergeben. Durch eine entsprechend frühere 
Lösung dieses Zuständigkeitsproblems schon während des Krieges wäre 
diese Anpassung ja auch wahrscheinlich schon längst in größerem 
Maßstabe vorbereitet und erfolgt. 


In gleicher Weise, durch entsprechende Anpassung und Ausbil- 
dung, bätte sich übrigens auch für den Allgemeinchirurgen ein Mittel 
ergeben, um seinen Ansprüchen auf die Beherrschung der Schädelbasis- 
chirurgie zu Recht und Anerkennung zu verhelfen. Er mußte eben 
der fortschrittlichen Entwickelung der Medizin Rechnung tragen und 
sich diejenigen oto-rhinologischen Fähigkeiten aneignen, welche nach 
dem jeweiligen Stande der Wissenschaft zur Erkennung und Beurteilung 
von Schädelbasisverletzungen und zur chirurgischen Beurteilung von 
Komplikationen im Verletzungsgebiet und ihrer operativen Beherrschung 
unerläßlich waren. Freilich möchte ich glauben, daß unter diesen Um- 
ständen aus einem oto-rhinologischen Allgemeinchirurgen alsbald stets 
ein chirurgischer Oto-Rhinologe geworden wäre. Jedenfalls, die oto- 
rhinologische Vorbildung des Chirurgen und die chirurgische Ausbildung 
des Oto-Rhinologen sind als diejenigen zweckmäßigen Mittel und Wege 
zu betrachten, welche von einem verschiedenen Ausgangspunkt zu einem _ 
gemeinsamen Ziel hinführen, zu der durch die moderne 
Entwickelung der Wissenschaft geforderten Erweiterung 
der Oto-Rhinologie zur Schädelbasischirurgieimengeren 
und weiteren Sinne! 


So wie die Verhältnisse heute liegen, können sie unmöglich auf 
die Dauer bleiben. Dadurch, daß die Oto-Rhinologie abseits stehen 
und die primäre Diagnose und Behandlung von Schädelbasisverletzungen 
nach wie vor der in dieser Angelegenheit rückständigen Allgemein- 
chirurgie überlassen muß, bleibt ein von der wissenschaftlichen For- 
schung erschlossenes wichtiges ärztliches Erkenntnisgebiet brach und 
verödet, dessen Kultur und Bearbeitung durch die Wissenschaft und 
Praxis im Interesse des ärztlichen Fortschritts und im Interesse der 
Verwundeten und Unfallverletzten dringend geboten erscheint. 
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Ich fasse zum Schluß das Ergebnis der vorstehenden Ausführungen 
in folgenden Leitsätzen zusammen: 

I. Bei jedem Trauma, welches den Schädel als Ganzes oder die 
Schädelbasis als Teil betroffen hat, muß der Oto-Rhinologe zur chir- 
urgischen und gutachtlichen Beurteilung herangezogen werden! 

Grund: 1. Der Oto-Rbinologe ist vermöge seiner anatomisch und 
klinisch differenzierten Vorbildung am besten in der Lage, etwa vor- 
handene Verletzungen an der vorderen und seitlichen Schädelbasis zu 
erkennen, ihre Lokalisation und die sich daraus für Leben und Ge- 
sundheit des Patienten ergebenden Gefahren zu übersehen und die Un- 
fallsfolgen in den betroffenen Organgebieten zu beurteilen. 

2. Der Oto-Rhinologe ist vermöge seiner anatomischen und tech- 
nischen Vorbildung allein imstande, die chirurgische Indikation richtig 
zu stellen und die etwa erforderliche Operation in allen Einzelheiten 
kunstgerecht auszuführen. 

II. Die Heranziehung des Oto-Rhinologen bei Schädelverletzungen 
hat möglichst bald nach dem Unfall, bzw. der Verwundung, zu er- 
folgen! 

Grund: 1. Im Hinblick auf die Therapie, weil eine genaue kli- 
nische Beurteilung und eine zuverlässige Indikationsstellung nur möglich 
ist, wenn das Verletzungsgebiet frisch und durch keine sekundären 
Veränderungen getrübt ist. Außerdem ist es nur bei frühzeitiger Fest- 
stellung von Verletzungen im Gebiet der Schädelbasis und des Mittel- 
ohrs und bei rechtzeitig einsetzender spezialärztlicher Behandlung mög- 
lich, den Gefahren einer sekundären Infektion im Verletzungsgebiet 
rechtzeitig und wirksam zu begegnen. 

2. Im Hinblick auf die Begutachtung, weil nur durch eine früh- 
zeitige oto-rhinologische Untersuchung unmittelbar oder kurz nach dem 
Unfall das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von lokalen Un- 
fallsfolgen festzustellen, eine Differenzierung derselben von älteren, 
andersartigen Veränderungen möglich ist und einer Simulation wirksam 
begegnet bzw. einer traumatischen Neurose lokalen Ursprungs vorge- 
beugt werden kann. 


IX. 


Über Halsschüsse. 


Weitere Mitteilungvon Prof. Dr. Thost, Hamburg-Eppendorf. 


Unter dem Titel „Über Halsschüsse“ habe ich schon einmal in 
dieser Zeitschrift 1915, 73, Band, berichtet und 11 Fälle genauer be- 
schrieben. Seitdem sind zahlreiche Publikationen gleicher oder ähnlicher 
Fälle gefolgt. Ich stimme aber Körner völlig zu, wenn er sagt, daß 
die Veröffentlichung solcher Fälle nicht überflüssig ist, weil jeder gut 
beobachtete Fall Besonderheiten bietet, deren Kenntnis späteren Be- 
arbeitern dieses Themas nur willkommen sein kann. Jeder Beobachter 
sieht seine Fälle eben durch seine eigene Brille. Was der eine für 
wichtig hält, erscheint dem anderen nebensächlich. Bei der Behandlung 
der Fälle folgt jeder seiner bisherigen Erfahrung, es führen viele Wege 
nach Rom. Laryngologen, Chirurgen, Neurologen sehen denselben 
Fall, beurteilen und behandeln ibn aber anders. Denn derselbe Fall 
von Halsschuß geht, wie ınan sieht, durch viele Hände. Deswegen 
wiederhole ich die für solche Fälle von mir öfter gegebene Forderung, 
solche Fälle mit vollem Namen zu veröffentlichen. Wenn jemand bei 
der Verteidigung seines Vaterlandes verwundet wird, kann er stolz sein, 
wenn sein Name auch in der Wissenschaft genannt wird. Der Arzt 
erkennt dann seine Patienten leicht wieder und hat die genaue Kranken- 
geschichte gleich zur Hand. Stenosenfälle kommen immer wieder bald 
in laryngologische, bald in chirurgische oder innere Kliniken und Poli- 
kliniken. Ich habe daher auch in meineyı Stenosenbuch die vollen 
Namen genannt und mache nur bei Lues oder Suizid eine Ausnahme. 
Mein Fall 6 aus der ersten Mitteilung kam zu Körner, wurde von 
ihm als Fall 20 veröffentlicht, kam dann wieder zu mir, dann zu 
Nonne auf die Nervenabteilung und wird voraussichtlich noch manchen 
Facharzt beschäftigen. (Wülfken, Fall 21.) 

Die Zeitschriften und Archive sind ja zu solchen Mitteilungen 
gegründet, Archiv hißt zu Deutsch Urkundensammlung. 

Die Frage: „Was wird aus dem Patienten, nachdem ich ihn ge- 
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heilt entlassen habe?“ muß jeden interessieren; mit dem Urteil „geheilt“ 
wird man dann sehr sparsam und vorsichtig. Was nun meine jetzige 
Reihe von 11 Fällen betrifft, so ist das Material in vieler Beziehung 
ein anderes, wie bei den ersten 11 Fällen. 2 Fälle, von denen ich 
einen Nachtrag gebe, sind schon in der ersten Reihe beschrieben. Der 
eine ging nachträglich zugrunde, die Beobachtungen am Lebenden 
konnte an der Leiche genau kontrolliert werden. Der andere. wurde 
psychogen, wurde mit Hypnose behandelt und angeblich geheilt. 

Bei 3 Fällen war außer dem Respirationstraktus die Speiseröhre 
mit verletzt, sie wurden auch geheilt, das heißt sie blieben am Leben 
und konnten wieder arbeiten. Bei dem ersten Fall blieb eine feine Fistel 
zwischen Trachea und Ösophagus, die so gut wie keine Beschwerden 
machte. Ein namhafter Chirurg hatte alle seine Kunst an ihm versucht. 
Bei den beiden anderen kam die Kommunikation zwischen Speise- und 
Luftwegen völlig zum Verschluß durch Narbe. (Fall 12. 13. und 15.) 

Die Tracheotomie war bei 7 Fällen gemacht. Bei 3 von diesen 
Fällen war zu Heilzwecken nachträglich eine Inferior gemacht, Bei 
1 Fall waren die Luftwege überhaupt nicht eröffnet, wahrscheinlich 
nur der Knorpel frakturiert und Emphysem entstanden. (Hautknistern 
Fall 19, Henkel.) 

Beim letzten Fall (20) (Trappen) handelte es sich um einen Kiefer- 
schuß, durch den eine Zahnkrone in die Zunge sich einbohrte und dort 
8 Wochen unerkannt liegen blieb. 

In 4 Fällen handelte es sich um Spitzgeschosse aus Infanterie- 
oder Maschinengewehren; in 3 Fällen um Granatsplitter, einmal um 
Splitter aus einer Handgranate, die zu kurz geworfen, ganz in der 
Nähe platzte, einmal um eine Schrapnellkuge. Durchschüsse mit 
Spitzgeschossen geben die günstigsten Wundkanäle, namentlich wenn 
sie wie bei Fall 18 (Rinne) die Trachea treffen, denn eine 
Stenose ist um so schwerer zu beseitigen, je näher sie an der engsten 
Stelle, dem allseitig geschlossenen Ringknorpel und dem Stimmband- 
apparat liegt. | 


Vorgänge bei der Verwundung und Heilung. 


Alle Fälle von Halsschüssen mit wenigen Ausnahmen machen 
Atemnot, sind also Stenosen. Ein einfacher Schlag oder Stoß ohne 
äußere Wunde genügt schon, wie in Friedenszeiten in den Fällen von 
Verletzungen beim Boxen in der englischen Literatur. Meist waren 
aber die oberen Luftwege aufgerissen und eröffnet. Der Verband, der 
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diese Öffnung verschließt, macht dann im Fall 13 (Wulff) Atemnot, 
wird nicht vertragen, eine Tracheotomie wird nötig, oder die Kanüle 
wird im Fall 18 (Rinne) einfach durch die Wunde in die Trachea 
geschoben. Die zerrissenen Weichteile schwellen an, geronnenes Blut 
bleibt in der Wunde liegen, Ödem kommt hinzu und die Tracheotomie 
wird nötig. In Fall 12 (Buckendahl) nach 2 Stunden, Fall 13 
(Wulff) nach !/z Stunde, Fall 15 (Hermann) nach 16 Stunden, Fall 16 
(Schöneich) sofort auf dem Verbandplatz. 

Wird die Kanüle entfernt, so bilden sich im alten Wundkanal 
Abszesse, wie im Fall 14 (Schütt). Die Retracheotomie wird nötig. Ich 
erinnere an den in meiner ersten Arbeit erwähnten Fall von Alexander, 
wo 2 Monate nach der Verwundung die Tracheotomie nötig wurde, 
weil Tuchfetzen und Geschoßsplitter einen Abszeß gemacht hatten. 
Auch das Geschoß selbst kann sofort oder später Stenoseerscheinungen 
machen. Es dringt bis in die Luftwege, kann, wie in dem Fall von 
Chiari in die Bronchien durchbrechen und muß dann, wie Chiari 
tat, mittelst Bronchoskopie entfernt werden. Es kann aber auch in 
der Nähe der Luftwege liegen bleiben, wie im Fall 20 (Trappen), 
wo die Kugel unter der Haut lag und nach 10 Tagen herausgeschnitten 
wurde, oder im Fall 8, erste Reihe, wo eine Schrapnellkugel abszedierte 
und entfernt wurde. Der größte Teil dieser Steckschüsse bleibt wohl 
tot auf dem Schlachtfelde liegen. 

Es kann ferner nachträglich nach Halsschüssen noch zur Stenose 
und Tracheotomie oder Retracheotomie kommen, wenn die Narbenbildung 
eintritt. Schon äußerlich sieht man das häufig an der starken Ein- 
wärtsziehung der Tracheotomienarbe Ich habe diese Stenosenformen 
in meinem Buche eingeteilt in Verbiegungsstenosen, in Granulations- 
stenosen, in Narbenstenosen. Alle 3 Arten können rein oder in 
Kombinationen vorkommen oder die eine Form in die andere über- 
gehen. Am häufigsten wird aus der Granulationsstenose eine Narben- 
stenose. Zu der ursprünglichen Wunde durch den Schuß kommt, 
wenn die Tracheotomie nötig wird, eine neue künstliche Wunde. 
Wird die Tracheotomie in aller Ruhe von geübter Hand weit ab vom 
Ringknorpel gemacht, so hat das wenig zu sagen, sie ist als indicatio 
vitalis nötig. 

Wird sie aber in der Eile unter ungünstigen Umständen gemacht, 
wird der Ringknorpel oder gar der Schildknorpel mit gespalten, muß 
die Kanüle längere Zeit liegen, so bilden sich Granulationen, die 
durchtrennten Knorpel werden verbogen und eingestülpt und zur ur- 
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sprünglichen Stenose kommt die zweite Verengung durch Tracheotomie 
und Kanüle. Fall 14, (Schütt) wo die Nottracheotomie mit dem 
Taschenmesser gemacht wurde, ist ein gutes Beispiel dafür. Bei der 
Sektion fand sich eine feste Narbe unterhalb des linken Stimmbandes 
bis tief in die Trachea. Man hat es daun mit zwei Stenosen zu tun, 
der Schußwunde und dem Tracheotomiekanal. Liegt die Kanüle, so 
heilt die obere Wunde fest zu, vernarbt, und der obere Teil des Larynx 
ist durch Granulations- und Narbenmassen entweder ganz verlegt und 
verwachsen (Atresie) oder es bleibt in den meisten Fällen eine schmale 
Schleimhautfistel an der hinteren Wand, die vom ‘Mund oder von der 
Luftfistel aus durch Sonden passiert werden kann. Sind die Stimm- 
bänder wenig verändert, so genügt etwas Luft von dem Larynx her, 
um hörbare Stimmen zu erzeugen. Zur Atmung genügt diese Luftmenge 
aber nicht. Die Kanüle kann deshalb nicht entbebrt werden, der 
Patient muß im Lazarett bleiben, und wird dann gewöhnlich, oft nach 
Monaten einer Spezialklinik überwiesen. Das ist der Zustand, in dem 
die meisten der Fälle jetzt zu uns kamen, 

Behandlung: Wir haben es also, wie oben auseinander gesetzt, 
in der Mehrzahl der Fälle mit Stenosen nach Halsschüssen und mit 
erschwertem Dekanülement zu tun. Meist haben schon Chirurgen ver- 
sucht, diese Fehler zu beseitigen und da zeigt sich deutlich die ver- 
schiedene Auffassung die der Chirurg und der Kehlkopfarzt über die 
Behandlung von Verengerungen haben. Ich habe schon in meinem 
Buch darauf hingewiesen, daß der Chirurg zuerst daran denkt, wie 
kann ich die Fistel schließen, er eröffnet blutig, exzidiert die Narben, 
macht eine oft sehr kunstvolle Plastik, muß zunächst oder durch Atem- 
not gezwungen die Kanüle wieder einlegen und erreicht nur in Aus- 
nahmefällen seinen Zweck. 

Der Laryngolog studiert das Kehlkopfinnere, prüft die Durch- 
gängigkeit und fängt an unblutig zu dilatieren, erst muß der Larynx 
und die Trachea durchgängig sein, dann schließt man die Fistel durch 
Plastik, wenn sie sich nicht, wie in der Mehrzahl der Fälle, von selbst 
schließt. Der Fall 16 (Schöneich) und 17 (Kölpin) illustrieren 
diesen Unterschied in klarster Weise. 

Wenn man eine verengte Stelle der oberen Luftwege herausschneidet, 
bilden sich neue Narben und Verengerungen, man muß die Narbe 
dann erweitern. Ganz ohne blutige Eingriffe kommen auch wir nicht 
immer aus, oft muß die feste Narbe gespalten werden, um für Dila- 
tationsinstrumente Platz zu schaffen. Granulationen müssen mit der 
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Pinzette vom Mund oder von der Kanülenöffnung aus blutig mit 
Schlinge oder schneidenden Instrumenten entfernt werden, wenn Ätz- 
mittel (Lapis) oder Galvanokauter nicht ausreichen. Dann aber setzt 
das wichtigste und wirksamste, oft das einzige erfolgreiche Mittel ein, 
die mechanische Dilatation. 


Es ist selbstverständlich, daß ich dazu meine Bolzenmethode überall 
da anwandte, wo sie gegeben war, also bei Stenosen oberhalb der 
Kanüle bei den tracheotomierten Fällen. Und dabei hat mir diese 
Methode, wie aus den Krankengeschichten ersichtlich, die besten Dienste 
geleistet und mich nie im Stich gelassen. Die Verhältnisse bei ver- 
narbten oder in Heilung begriffenen Stenosen liegen ja in mancher 
Beziehung anders, wie beim erschwerten Dekanülement bei Kindern. 


Die Stenosen erstrecken sich auf längere Abschnitte, Buchten, 
Zereißung der Weichteile, Zertrümmerung des Knorpelskeletts komnit 
dazu, deshalb muß man Bolzen und Dilatationsinstrumente modifizieren. 
Man braucht oft dickere und höhere Bolzen. Oder wenn der Bolzen 
die äußersten Narbenlagen nicht erreicht, wenn sie vom Bolzen nach 
oben gedrängt und durch Druck nicht zum Schwinden gebracht werden 
muß man vom Mund aus durch Schröttersche Bolzen oder Hart- 
gummirohre nachhelfen. Ist eine völlige Atresie vorhanden, so durch- 
trennt man die über den Bolzen sich spannende Narbenmasse mit denı 
Keblkopfmesser je nach dem Fall vom Mund oder von der Tracheal- 
fistel aus. Findet sich die oben beschriebene enge Schleimhautfistel 
an der Hinterwand, so führt man von oben oder unten eine mit 
Seidenfaden armierte Sonde, mit der man allmählich dickere Gummi- 
drains einführt, unmittelbar darunter den Bolzen. 


Es haben sich viele Kollegen, auch direkt aus dem Felde an 
mich gewendet, um sich Bolzen schicken zu lassen und um in besonderen 
Fällen, meine Ansicht einzuholen. Wenn meine Methode in anderen 
Händen nicht immer oder nicht so rasch den gewünschten Erfolg hatte, 
so liegt es meist am Instrumentarium. Mit einer Kanülennummer und 
12 Bolzen, die meist für Kinder berechnet sind, kommt man nicht aus. 
Man braucht für Erwachsene größere Kanülen, höhere und dickere 
Bolzen. Ich habe Bolzen bis zu 5 cm Höhe und 2 cm Dicke verwendet 
und die Bolzen oft noch mit Gummiüberzug versehen, namentlich bei 
den Fällen mit Ösophagusfistel. 

Solange die Fistel und Stenose noch granuliert, muß dagegen 
energisch mit der angeschmolzenen Lapissonde oder mit dem Kauter 
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gearbeitet und unmittelbar danach ein dickerer Bolzen eingelegt 
werden. | 

Man muß über das Maß hinaus dilatieren, das man erreichen 
will; die Narbenstenose federt und verengt sich wieder etwas. Stenosen 
sind schwer zu behandeln, aber wer Geduld hat, kann mit der Dila- 
tation jede Stenose heilen. Die Behandlung dauert immer Monate. 
Daß die Dilatationsmethode gute Erfolge bringt, beweisen mir zahlreiche 
Zuschriften und auch Mitteilungen aus der Literatur. Es gibt ja nichts 
so einfaches und nahe liegendes, als einem zusammengedrückten Kanal 
über einer Metallform wieder die ursprüngliche Form zu geben. Der 
Bolzen muß aber solid und schwer sein, weil er durch Druck auf die 
Granulationen und Narben wirken soll und wirkt. 

Der Erfolg mit dem Dilatationsverfahren würde sich in ruhigen 
Zeiten natürlich viel schneller erreichen lassen, wie in der Kriegszeit, 
wo die große Arbeitslast, der Mangel an geeigneten Assistenten, die 
Schwierigkeit in der Beschaffung von Instrumenten, Kanülen und Bolzen, 
nötige Urlaubszeiten oft wochenlange Unterbrechungen brachten. 

Über die Erfolge, die ich mit meiner Bolzenmethode seit dem Er- 
scheinen meines Buches über Verengerungen hatte (1911) — es sind 
etwa 50 weitere Fälle —, werde ich demnächst an anderer Stelle be- 
richten. Ä 

Bei Kanülenträgern befindet sich die Trachealschleimhaut immer 
in einem Zustand chronischer Entzündung. Oft ist dieselbe eitrig. 
Diese Tracheitis geht oft in eine Bronchitis über und bei Kanülen- 
kindern sieht man daher oft chronische Bronchitis, die bei geringer Ver- 
anlassung selbst zirkumskripte Pneumonien zur Folge haben. Fieber- 
steigerungen beobachtet man daher sehr häufig bei Kanülenkindern. 
Auch die Patienten mit Halsschüssen sind derselben Gefahr ausgesetzt. 
Die drohende Pneumonie infolge von Aspiration steht stets als Gefahr 
im Hintergrund und hat manchen Fall noch nachträglich als Opfer 
gefordert. Ein kleiner Eingriff im Larynx kostete meinem Patienten 
Domeinski, Fall XXII, infolge einer Pneumonie das Leben, als die Hals- 
wunde schon geheilt schien. Bei der Sektion fand sich allerdings noch ein 
großes noch nicht verheiltes Geschwür im Larynx. Auch das Herz 
von Halsschußverwundeten leidet wie bei allen Stenosefällen. Herz- 
schwäche, Degeneration der Muskulatur kann man häufig nachweisen. 

Im Fall Domeinski war die Muskulatur des Herzens welk, braun- 
rot; bei Schütt fand der Prosektor gleichfalls die Herzmuskulatur 
stark verändert. 
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Diese Veränderungen an Herz und Lungen müssen bei der Be- 
handlung, namentlich bei der Nachbehandlung und bei operativen Ein- 
griffen wohl beachtet werden, man hat es nicht nur mit Halskranken, 
sondern mit Allgemeinkranken zu tun. 


Inhalationen, Abhärtung, Herzmittel sind, wie aus den Kranken- 
geschichten ersichtlich, oft nötig gewesen. Vor allem möchte ich davor 
warnen, die Kanüle zu zeitig zu entfernen. Ein guter Abfluß des 
Sekretes aus der Wunde und aus der miterkrankten Trachea, die 
Möglichkeit durch Inhalationen direkt auf die kranken Teile zu wirken, 
ist sehr wichtig. Ich hatte bei einigen Fällen meiner ersten Reihe 
direkt den Eindruck, daß eine zu zeitige Entfernung der Kanüle den 
fatalen Ausgang herbeigeführt hat. Bei Fall 2 ließ ich die Kanüle 
noch Monate liegen, weil Patient, wenn diesselbe entfernt wurde, ängstlich 
wurde, nicht schlafen konnte und dabei herunterkam. 


Röntgenbilder. 


Über das, was gute Röntgenbilder auch bei Halsschüssen leisten, 
habe ich schon in der ersten Arbeit über das Thema das Nötige ge- 
sagt. Auch bei meinen jetzigen Fällen gab, wie bei den einzelnen 
Krankengeschichten verzeichnet ist, eine gute Halsaufnahme, namentlich 
die mit der Schulterkasette manche für die Therapie wertvolle Einzel- 
heiten. Die falsche Lage des Bolzens, der in dem alten nach der 
Speiseröhre führenden Kanal abgewichen war, konnte im Röntgenbild 
ebenso festgestellt werden, wie die korrigierte Lage, die die Heilung 
bewirkte. Fall 13 (Wulff). 

Die in die Zunge eingedrungene Zahnkrone ließ sich auch im 
Röntgenbild erkennen, man sah einen der Größe entsprechenden Schatten 
und konnte ein Metallstück, das einen dunkleren Schatten gegeben 
hätte, ausschließen. | 

Über alle diese Verhältnisse geben am besten Aufschluß die Fälle, 
deren Krankengeschichten ich jetzt folgen lasse. 


Fall XII. Schwerer Halsschuß durch Schrapnellkugel. Ösophagus 
und Halswirbelsäule verletzt. Tracheotomie. Dilatation mit Bolzen 
und Schrötterrohren. Stenose beseitigt. Kleine Ösophagusfistel bleibt. 

Hans Buckendahl, 24 Jahre, Landwirt, 2. Garderegt. z. Fuß. 

Am 24. Mai 1915 in den Karpathen Schrapnellschuß durch den 
Hals. Einschuß einen Finger über inneren Drittel der linken Klavikula. 
Ausschuß 3 Finger über der Mitte der rechten Klavikula. Die Kugel 
wurde zwischen Hals und Uniformkragen gefunden. Patient war nicht 
bewußtlos, fiel aber hin und ging zum Verbandplatz; er war aber sehr 
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‚kurzluftig. Es stellte sich dann eine stärkere Blutung aus Hals und 
Nase ein und die Atemnot steigerte sich, so daß zwei Stunden nach 
der Verwundung im Lazarett Jaroslau die Tracheotomie gemacht werden 
mußte. 

Patient litt viel an Erbrechen und Husten, beim Husten kamen 
Speisereste durch die Kanüle. Dieser, namentlich beim Essen auf- 
tretende Husten, hielt die ersten 6—7 Wochen nach der Verwundung 
an, hörte dann auf. Etwa vier Wochen später Transport ins Lazarett 
Schönebeck a. E. mit Kanüle. Am 27. September 1915 kam Patient 
in ein Privatlazarett in Hamburg, von da 14. XII. 1915 auf meine 
Abteilung in Eppendorf. 

Befund: 6'/a Monate nach der Verwundung. Die Umgebung der 
Kanüle durch massenhafte weiche Granulationen gebildet. Mit der 
Sonde gelangt man zwischen den Granulationen einige Zentimeter weit 
nach oben, aber nicht in den Mund. Laryngoskopisch : Epiglottis normal, 
Kehlkopfeingang normal, Taschenbänder stark geschwollen, die Tiefe 
mit ödematösen Wülsten und Granulationen ausgefüllt. Spricht mit 
tonloser Stimme. 


Die Granulationen werden mit Lapis und Galvanokauter geätzt, 
Bolzenkanüle mit Bolzen Nr. 3 eingelegt. In den nächsten sechs 
Wochen wird, allmählich steigend bis Bolzen 17, nach oben dilatiert 
und eine, dem Bolzen entsprechende Höhle nach oben gewonnen. Son- 
dierung ergibt einen feinen Kanal rach dem Munde zu. Zur Dilata- 
tion des oberen Abschnittes wird vom Munde aus ein ganz dünner 
Schrötterscher Metallbolzen bis in die Kanüle geführt und dort mit 
Pinzette befestigt. Nachts tritt starke Atemnot ein, so daß der Bolzen 
wieder entfernt werden muß. Trotz erneuter und genügender Dilatation 
von der Wunde aus, keine Durchgängigkeit durch den Larynx zu er- 
zielen. Der Bolzen verdrängt die Narben und legt sich schief in den 
alten Kanal. Daher wird am 23. II. 1916 in der Narkose der Larynx 
gespalten und eine fast zwei Zentimeter lange, querverlaufende Fistel, 
die in den Ösophagus geht, freigelegt. Die Fistel wird angefrischt und 
mit Seide vernäht. Ein sehr hoher, dicker, mit Gummi überzogener 
Bolzen wird bis in den Larynx gelegt, die äußere Haut mit dicken 
Seidenligaturen vernäht. 


Patient befindet sich wohl, hat keine Temperatur, aber flüssige 
Kost fließt an dem Bolzen vorbei zur Kanüle heraus. 


Professor Sick schlägt vor, den Ösophagus vom Larynx abzuprä- 
parieren, die Fistel zu verschieben und durch Tampons zu verschließen, 
bis die Heilung erfolgt ist. Es wird also die seitliche Ösophagotomie 
gemacht und, wie vorgeschlagen, operiert. Zunächst Sondenfütterung. 
Die Wunde granuliert gut, es kommen aber nach Abstoßen der Fäden 
beim Herausnehmen des Bolzens noch Speiseteile in die Luftröhre; es 
wird daher drei Wochen nach der linksseitigen Ösophagotomie auch 
rechte der Ösophagus von der Trachea gelöst, so daß man jetzt von 
rechts nach links zwischen Larynx und Ösophagus einen Silkstreifen 
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einführen kann, der die Fistel abhebt. Kanüle wird versuchsweise ent- 
fernt, dann wieder eingelegt. Das Gewicht, das erst abgenommen hatte, 
nimmt wieder zu. Die Fistel wird jetzt energisch mit Lapis und Kauter 
behandelt und verkleinert sich. 

Der Weg durch den Larynx ist jetzt frei. Im Spiegel sieht man, 
daß der ganze Stimmbandapparat zerstört ist; an Stelle der Taschen und 
Stimmbänder sieht man zwei Wülste, die die Funktion der Stimmbänder 
übernehmen. Patient spricht mit tiefer, rauher Stimme. Schleimhaut 
der Aryknorpel verdickt, geschwollen, leicht ödematös. 6. VI. 1916. 
Die Kanüle wird entfernt. Gelegentlich treten des Nachts bei dem 
ängstlichen Patienten Erstickungsanfälle auf, wenn etwas Schleim oder 
Speichel in die Trachea läuft. Es wird dann für kurze Zeit Kanüle 
eingelegt. Die Atmung ist sehr frei und gut. Die Fistel verkleinert 
sich unter Ätzung, namentlich mit angeschmolzener Lapissonde, weiter, 
so daß nur noch beim Trinken gelegentlich etwas Wasser in die Luft- 
röhre fließt. Patient dauernd ohne Kanüle. Ende August 1916 geht 
Patient aufs Land, arbeitet dort. Die Stimme hat mehr Ton bekommen, 
die Atmung ist ganz frei. Patient hat sehr zugenommen, ist kräftiger. 
Es besteht eine kleine Luftfistel und eine feine Fistel nach dem 
Ösophagus zu. Patient ist dauernd auf dem Lande, arbeitet leichte 
Arbeiten mit und hat fast keine Klagen. Er bekommt 75°/o Rente. 


Röntgenbild bei der Entlassung. 


Das Röntgenbild zeigt den oberen Abschnitt des Larynx; Zungen- 
bein, Epiglottis, Larynxeingang völlig normal und dem Alter ent- 
sprechend, verkalkt. Die eigentliche Kehlkopfhöhle ist komprimiert 
durch einen längsovalen Schatten, ähnlich wie bei Patient Schöneich. 
Dieser Schatten muß aus perichondrischen Prozessen, Narben und 
Granulationsmassen bestehen. Auch periostitische Prozesse sind wohl 
mit heranzuziehen, denn auf dem vorliegenden Bilde ist auch der 
Wirbelkörper des 4. und 5. Halswirbels verletzt und zeigt Defekte, 
wohl durch den Schuß selbst. 


Epikrise. 


Sehr schwerer Halsschuß durch den Kehlkopf in der Höhe der 
Glottis, mit Eröffnung des Ösophagus und Verletzung der Halswirbel- 
säule (Röntgenbild. Zwei Stunden nach dem Schuß Tracheotomie. 
Die ersten 6—7 Wochen Erbrechen, Husten beim Essen, Speisereste 
= durch die Kanüle. Diese Erscheinungen hören dann auf, offenbar 
durch feste Narbenbildung über der Kanüle. Durch diese Narben- 
bildung ist aber der Durchgang durch den Larynx bis auf einen ganz feinen 
Kanal unmöglich. Stimme kaum vernehmbar. So kommt Patient 
61/3 Monate später in meine Behandlung. 

Nachdem die Granulationen über der Kanüle mit Kauter zerstört, 
wird mit Metallbolzen zunächst eine weite Höhle geschaffen; nach dem 
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Larynx zu bleibt aber eine narbige Decke, unterhalb der Stimmband- 
reste. Zur Dilatation dieses oberen Stenosenabschnittes wird vom Mund 
aus ein ganz dünner Schrötterscher Metallbolzen vom Mund aus 
bis in die Kanüle geführt. Da dieser Reizerscheinungen macht, und 
den Verschluß der Ösophagusöffnung durch Narben abdrängt, so daß 
Speiseteile wieder durch die Kanüle kommen, wird der Larynx ge- 
spalten, die Narben entfernt, die Fistel vernäht und ein dicker Thost- 
scher Bolzen mit Gummiüberzug eingelegt. Die Atmung wird dadurch 
frei, aber die Fistel bleibt, wenn auch wesentlich verkleinert. 

Es wird erst links, dann auch rechts der Ösophagus vom Larynx 
abpräpariert, dadurch eine weitere Verkleinerung der Fistel erreicht, 
aber kein völliger Schluß. Nach einigen Wochen kann Patient ohne 
Kanüle frei atmen, die Stimme besserte sich und Patient arbeitet. Nur 
beim Trinken kommt gelegentlich noch etwas Flüssigkeit in die 
Trachea. 


Fall XIII. Schuß durch den Hals oberhalb des Kehlkopfes. 
Ösophagus eröffnet. Tracheotomie. Epiglottis als starre Narbe ver- 
deckt den Kehlkopfeingang. Stenose an der Tracheotomiestelle. 


Gustav Wulff, 24 Jahre. Zimmermann aus Wandsbek. Ge- 
freiter I. R. 76, 2. B. 6. Komp. 


Vater starb an Brustfellentzändung. Kam am 6. August 1914 
ins Feld. Wurde am 30. Juni 1916 in Frankreich durch Granat- 
splitter am Halse verwundet, als er im Schützengraben im Anschlag 
lag. Das 6 cm lange, 3 cm breite, 1,5 cm dicke, scharf zackige Metall- 
stück drang an der linken Halsseite unter dem linken Kieferwinkel 
ein, ging quer durch die Luftröhre, habe, wie er angibt, die Schlagader 
und die Speiseröhre verletzt, und so sei eine offene klaffende Wunde bis 
zur rechten Halsseite entstanden. Im weiteren Verlauf habe dasselbe 
Sprengstück noch eine 6—7 cm lange Fleischwunde am rechten Ober- 
arm gemacht. Er wurde gleich nach der Verwundung verbunden. Der 
Hals konnte nicht verbunden werden, da er beim Verschluß der Wunde 
sofort Atemnot bekam. Die Blutung war gering, stand von selbst ohne 
Unterbindung. Viel Husten. Eine halbe Stunde später steigerte sich 
die Atemnot so, daß auf dem Verbandsplatz die Tracheotomie gemacht 
und eine Kanüle eingelegt werden mußte. 

Da Patient nicht transportfähig war, blieb er zunächst 5 Wochen 
im Feldlazarett, kam dann 14 Tage ins Kriegslazarett Cambrai, war 
14 Tage in Paderborn, von da nach Hamburg Barmbeck, In den 
ersten 5 Wochen Schlundsondenernährung (Bouillon, Milch, Eier), die 
Sonde wurde durch die Wunde in die Speiseröhre geführt. Nach dieser 
Zeit konnte er wieder durch den Mund Nahrung aufnehmen, auch im 
Flüstertone sprechen. Wenn Patient Nahrung nahm, mußte die Wunde 
mit einem Tupfer zugehalten werden, weil sonst Speiseteile in die Luft- 
röhre kamen. Von Dr. Voß, Barmbeck sind von der Kanülenöffnung 
aus Knorpelstückchen aus der Luftröhre entfernt worden. Mit kleinem 
Metallstäbchen sei von der Kanülenöffnung der Kehlkopf erweitert 
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worden, durch diese wird die Stenose erweitert, so daß Patient besser 
sprechen und atmen konnte. 


Am 9. März 1917 Verlegung nach St. Georg, am 30. März nach 
Eppendorf. 


Befund am 30. März 1917: 9 Monate nach der Verwundung. 
Patient kann ohne Kanüle nicht atmen, sprechen nur im leisen Flüster- 
ton. Wird die Kanüle mit dem Finger verschlossen, spricht er mit 
hörbarer Stimme. Im Spiegel sieht man die stark gerötete verdickte 
Epiglottis, quer über den Larynx gelegt und fast unbeweglich. Dea- 
durch ist der Einblick in das Larynxinnere nicht möglich. Man sieht 
nur in der Aryknorpelgegend zwei ödematöse Schleimhautwülste. Die 
Stimmbänder sind nicht zu sehen. 

Außen am Hals in der Höhe des Zungenbeins eine quer ver- 
laufende feste Narbe. Die tief am Hals liegende Tracheotomieöffnung 
zeigt eine nach abwärts ziehende Narbe. Aus der Fistel wird noch 
Eiter abgesondert. 


Behandlung: 2. IV. 1917 begonnen. Mit dem Galvanokauter 
werden die über der Kanüle liegenden Narben und Granulationsmassen 
zerstört und der Kanal nach oben erweitert. Ein hoher Thostscher 
Bolzen Nr. 2 wird eingeführt. Wegen Bronchitis (Temperatur 38,89) 
wird der Bolzen wieder entfernt. Am 11. IV. 1917 in lokaler Anästhesie 
Ringknorpel nach aufwärts gespalten, Bolzen Nr. 5 eingeführt. Ein- 
blick in den Larynx wegen der narbigen Fixierung und Unbeweglich- 
keit der Epiglottis unmöglich. Einführung eines Schrötterrohrs war 
gleichfalls unmöglich. Bolzen und Kanüle häufig gewechselt, Bolzen 
noch steigend bis Nr. 15. Abendtemperatur bis 38,5%. Bronchitis. 
Patient spricht, trotzdem ein dicker Bolzen liegt, mit ganz leiser Flüster- 
stimme (nicht Pharynxstimme), Der Bolzen liegt also nicht in der 
Glottis, sondern ist seitlich abgewichen und hat sich einen falschen 
Weg gebahnt. Im Röntgenbild weicht der Bolzen etwa 1 cm weit 
seitlich nach links ab. Es wird jetzt von der Luftfistel aus an einer 
Metallsonde ein Seidenfaden bis in den Mund geführt und daneben 
ein sehr kurzer Bolzen Nr. 14, um die durch den Bolzen erreichte 
Erweiterung nicht wieder zu verlieren. An den Seidenfaden wird ein 
bleistiftdickes weiches Gummidrain durch den Mund geführt. Im 
Spiegel zeigt sich jetzt, daß Faden und Drain hinter dem Aryknorpel 
durch den oberen Teil des Ösophagus geht. Der Bolzen lag also in 
dem alten Wundkanal nach dem Ösophagus zu und wurde durch die 
Narbenmassen abgelenkt. Da Patient ohne Bolzen bei zugehaltener 
Kanüle spricht, muß ein feiner Kanal durch die Glottis führen. Mit 
dünnem Schrötterrohr wird das Kehlkopflumen vom Munde aus er- 
weitert, bis eine dünne Sonde mit Faden vom Mund aus durch die 
Glottis und zur Luftfistel herausgeführt werden kann.. Mit anfangs 
dünnen, später dicken Gummischläuchen wird der Kanal durch die 
Glottis langsam erweitert, dabei wird wieder ein dicker kurzer Metall- 
bolzen über der Kanüle eingelegt. Der Kanal wird bei jedem Bolzen- 
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wechsel (jeden 2. Tag) mit angeschmolzener Lapissonde geätzt und 
geglättet. Nach 4 Wochen kommt man mit hohem Bolzen Nr. 13 bis 
in die Glottis, der Bolzen liegt gut, Atınung bedeutend freier, Patient 
ist kräftiger geworden. Abhärtung mit kalten Waschungen, viel Auf- 
enthalt im Freien. Nach 6 Wochen wird hoher Bolzen Nr. 15 leicht 
eingeführt und 4 Monate nach Beginn der Behandlung der Bolzen 
entfernt, eine Ventilkanüle eingelegt. 

Ätzungen mit angeschmolzener Sonde fortgesetzt. Wird die Kanüle 
ganz entfernt, so kann Patient zwar atmen, aber nicht schlafen. Patient 
ist überhaupt etwas zart und empfindlich (Vater Brustfellentzündung), 
ist auch durch die schwere Verwundung und die angreifende Behand- 
lung, ferner durch häufige Bronchitis heruntergekommen, leidet an Herz- 
klopfen und ist ängstlich. So verlangt er nachts immer ohne wirkliche Atem- 
not zu haben, nach der Kanüle. Es wird ibm deshalb die Ventil- 
kanüle belassen, durch die er mit tönender Stimme sprechen und leicht 
atmen kann. Digitalysat. 


Die Aryknorpel sind abgeschwollen, der rechte bewegt sich deut- 
licb. Mit Eickens Kehldeckelheber kommt man über die starre 
Epiglottis und den Larynx leicht in die Trachea. Es wird jetzt etwa 
12 Stunden vor der Einführung des Schrötterrohrs 2,3 ccm Fibrolysin 
subkutan gegeben, dann ein dünnes Rohr Nr. 1 steigend bis Nr. 4 
eingefübrt. Das Rohr führt sich leicht ein, drängt die starre Epiglottis 
zur Seite, erscheint in der Kanülenöffnung und wird tief in die Trachea 
eingeführt; bleibt 20—30 Minuten liegen, Im September wird er mit 
Ventilkanüle 3 Wochen nach Hause beurlaubt. Kehrt vom Urlaub 
frisch und gut aussehend zurück. Stimme tief und tönend. Atmung 
frei. Es werden wieder Schrötterrohre eingeführt, bis Nr. 5 starke 
Nummer. Die Kanüle könnte daher leicht entbehrt werden. Patient 
nimmt den Sommer über an Kursen teil, um sich als Zeichner auszu- 
bilden und bittet ihm die Kanüle zu lassen, die er jetzt verstopft trägt. 
Er ist tagsüber auswärts, schläft im Lazarett. Behandlung während 
dieser Zeit ausgesetzt. Die Kanüle wird im Februar 1918 entfernt, 
die Patient nur der Vorsicht wegen noch nicht ablegen wollte. Die 
Fistel schließt sich rasch von selbst. Patient atmet gut. Damit ist 
die eigentliche Behandlung- abgeschlossen. 


Im Oktober 1918 erkrankte er gleichzeitig mit Patient Hermann 
und Schütt an Grippe. Patient fiebert am 5. Tage ab und kann 
entlassen werden. 


Röntgenbild: Ein sehr interessantes Bild ergaben die Röntgen- 
aufnahmen des Kehlkopfes: Am Zungenbein fehlte der ganze Körper 
desselben, nur die Hörner ließen sich als feine gekrümmte Linien er- 
kennen, die wie zwei gekreuzte krumme Säbelklingen zueinander lagen. 
Die Konturen des Schildknorpels waren als feine Schatten zu erkennen, 
die oberen und unteren Schildknorpelhörner fehlten, ebenso ganze Be- 
zirke der Schildknorpelplatten. Das Kehlkopflumen stellte eine un- 
regelmäßige, an vielen Stellen erweiterte Figur dar, die lufthaltigen 
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Partieen erschienen daher dunkel, an der Stelle des Stimmbandapparates 
ein dichterer Schatten, wie eine langgestreckte Insel, der subglottische 
Raum war stark erweitert. Eigentliche helle Kalk- und Verknöcherungs- 
schatten fehlten ganz. Ein großer Teil des Knorpelskeletts mußte da- 
nach zugrunde gegangen oder resorbiert sein, das Lumen an einzelnen 
Partien namentlich unterhalb der Glottis, wo der Bolzen gelegen, er- 
weitert, an anderen Stellen, so an der Glottis, durch Narbenmassen 
verengt sein. Die zuerst falsche Lage des Bolzens, mehr gegen die 
alte, in den Ösophagus führende Wunde zu gelegen, und die korrigierte 
richtige Lage durch die Narbenmasse des Stimmbandapparates ließ sich 
gleichfalls im Röntgenbild mit aller Schärfe darstellen. 


Epikrise: Ein etwas zart gebauter Mann (Vater Brustfellent- 
zündung) wird durch scharfzackiges Sprengstück in der Höhe des 
Zungenbeins verwundet. Klaffende Wunde, die bis in den Ösophagus 
führt. Im Röntgenbild fehlt der Körper des Zungenbeins. Eine halbe 
Stunde nach der Verwundung nötigt Atemnot zur Tracheotomie. Kommt 
9 Monate später zur Bebandlung. Kanüle kann nicht entbehrt werden. 
Epiglottis als starre narbige Platte verdeckt den Larynx, nur die 
Aryknorpel als ödematöse Wülste sichtbar. Über der Kanüle Narben 
und Granulationsmassen. Dilatation von der Narbe aus mit Metall- 
bolzen rasch steigend bis Nr. 15. Häufig Bronchitis. Der Bolzen 
dringt erst in der Richtung des alten Kanals nach dem Ösophagus zu, 
was im Röntgenbild deutlich erkannt wird. Sondierung von der Kanülen- 
fistel aus nach dem Mund, erst Seidenfäden, dann Gummidrains. Der 
Bolzen kommt danach in den korrigierten Kanal durch die Glottis. 
(Durch Röntgenbild bestätigt.) Häufige Atzungen mit J,apissonde. 
Jetzt wird vom Mund aus mit Schrötterschen Hartgummirohren die 
obere Stenosenpartie erweitert, beginnend mit Nr. 1, steigend bis Rohr 4 
und 5 bis zu einer halben Stunde. Um die starre unbewegliche Narbe 
der Epiglottis biegsamer zu machen, wird 12 Stunden vor der Ein- 
führung des Rohres 2,3 ccm Fibrolysin eingespritzt. Die Kanüle 
könnte entfernt werden, Patient wird aber namentlich nachts ängstlich, 
unruhig, bekommt Herzklopfen. Er besucht eine Fortbildungsschule 
mehrere Monate lang, bittet, ihm eine Ventilkanüle, mit der er sprechen 
kann, zu belassen. Es wird dann, nachdem er sich wesentlich erholt, 
die Kanüle entfernt, die Fistel schließt sich rasch. Atmung frei. 
Stimme tief und laut. Entlassen. 

Fall XIV. Granatsplitterverwundung am Hals und Gesicht. Not- 
tracheotomie mit dem Taschenmesser-Abszeß im Tracheotomiekanal. 
Dilatation. Schwere Grippe. Exitus. 

Heinrich Wilhelm Schütt, 35 Jahre, Landwirt aus Esling- 
holz, Ersatz-Trainabtlg. 9. 

Aus gesunder Familie. Hat 1904 eine Lungen- und Rippenfell- 
entzündung überstanden. Er trat ala Trainfahrer November 1914 ine 
Heer, und rückte 19. April 1917 als solcher ins Feld. Am 31. August 
1917 morgens wurde er durch Granatsplitter am Halse verwurdet, 
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außerdem Geschoßteile im Gesicht, Steckschüsse am Oberarm und Rücken. 
Letztere nur Weichteilschüsse. Patient war nicht bewußtlos, konnte 
aber nicht sprechen, mußte zum Verbandsplatz fahren. Einzelne Äste 
des Fazialis links gelähmt. Gesicht geschwollen, daselbst drei kleine 
blutende Wunden. Rechtes Auge etwas vorgetrieben. Am Halse zwei 
Einschußöffnungen, von denen die obere unterhalb der Speicheldrüse 
zum aufsteigenden Ast des Unterkiefers führt, der Ausschuß am Unter- 
kieferwinkel zeigt im Knochen fünfpfenniggroßen Verlust; hier werden 
Muskelteile und Knochensplitter entfernt. Die untere Einschußöffnung 
führt durch die Unterkieferspeicheldrüse auf das Zungenbein, in der 
Tiefe geronnenes Blut. Gefäßunterbindung. Gazeverband. (Feldlaza- 
rett 383, Torhout). Es besteht leichte Atemnot. Bei der Operation 
Trachealrasseln.. Patient wird zu Bett gebracht. Eine Viertelstunde 
später schwere Atemnot, Zyanose, Einziehungen. Als der Arzt kommt, 
steht die Atmung still, Puls noch zu fühlen. Der Arzt macht mit dem 
Taschenmesser die Nottracheotomie, sticht das Messer an der Stelle der 
unteren Tracheotomie ein. Mit hörbarem Geräusch strömt Luft ein. 
Blut und Schaum wird ausgehuste. Kanüle wird eingeführt. Mit 
Katheter und Federn wird die Trachea frei gemacht, die Gefäße unter- 
bunden, etwa 10 Minuten künstliche Atmung, bis spontane Atmung 
einsetzt. Mehrere Stunden Sauerstoffeinatmung. 

Am Abend hat sich Patient erholt. Beim Aufsetzen entleeren sich 
reichliche Mengen Blut und Schleim aus der Kanüle. Sauerstoff. 
atmungen fortgesetzt, Schleim und Blut aus der Kanüle mit Katheter 
entfernt. Schlundsondenernährung. 4 Tage später wird die Tracheal- 
kanüle entfernt. 10 Tage nach der Verwundung wird Patient mit Ver- 
band abtransportiert und kommt mit Lazarettzug am 12. 9. 1917 ins 
Vereinslazarett Elmshorn in Holstein. Befund: kleiner, schmächtiger 
Körperbau, elendes Aussehen. Perkussion der Lunge normal. Atmung 
verschärft und rauh. Granulierende Wunden an der Backe in der Höhe 
des Kehlkopfes und eine 4 cm lange Wunde am Unterkiefer. 18. 9. 1917: 
Wunden sehen gut aus, Patient erholt sich langsam. 30. 9. 1917: Einen 
Monat nach der Verwundung beginnen die Wunden zu verheilen, sich 
mit Schorfen zu bedecken. Atmung rasch und verschärft. Patient ist 
noch sehr matt. Gewicht ohne Kleidung 89 Pfund. Das D. U.-Ver- 
fahren wird daher beantragt. Patient geht am 23. 10. 1917, da die 
Wunden geschlossen sind, auf Urlaub. Die Narbe an der Trachea mit 
dem Knorpel fest verwachsen, Atmung leicht behindert. 


4 Tage später kommt Patient vom Urlaub zurück, fühlt sich sehr 
krank, die Narbe an der Trachea ist wieder aufgebrochen, dicker Eiter 
quillt aus der Wunde. Perkussion der Lunge normal. Über der ganzen 
Lunge feuchtes Rasseln. Husten mit Kruppton. 30. 10. 1917: Husten 
verstärkt. Atemnot nimmt zu. Retracheotomie. Dicker Eiter entleert sich 
aus der Kanüle. Ernährung mit Schlundsonde. Sauerstoffeinatmungen. 


Sekretion läßt nach. Atmung ruhiger. Patient erholt sich. Fieber. 
Nahrungsaufnahme ohne Sonde. 


204 Thoust: 


Patient kann ohne Kanüle nicht atmen. 


30. 11. 1917: Verlegung auf Spezialabteilung des Reserve-Laza- 
rettes Altona. Aufnahme in Eppendorf 8. 12. 1917. 


Befund: 3 Monate nach der Verwundung. Auffallend kleiner, 
schwächlicher Mann, dürftiger Ernährungszustand. Blasses Aussehen. 
Temperatur normal. Patient trägt Kanüle, die unterhalb des Larynx 
in die Trachea führt. 


Spiegelbefund: Rechter Aryknorpel geschwollen, verdickt, ge- 
rötet. Stimmibänder gerötet, im vorderen Abschnitt fixiert und ver- 
wachsen. Die Glottis iet dadurch stark verengt. Bleistiftdicke Öffnung 
im hinteren Abschnitt der Glottis. Einblick in die Tiefe nicht möglich. 
Stimme fast tonlos.. Mit der eingelegten Ventilkanüle kann Patient 
nicht atmen. Es wird versucht ein dünnes Schröttersches Hartgummi- 
rohr einzuführen, das aber die Stenose nicht passieren kann. Am 
3. 1. 1918 wird nach wiederholter Spaltung der Narbenmassen oberhalb 
der Kanüle mit dem Kauter ein hoher Bolzen Nr. 1 eingeführt, allmäh- 
lich dickere Bolzen, nach 4 Wochen schon Bolzen Nr. 13, bald danach 
Nr. 14. Am 16. 2. 1918 Bolzen entfernt. Ventilkanüle. Wenn die 
Kanüle ganz entfernt wird, reicht die Luft nicht aus, da der Kanal sich 
wieder verengert. Es wird wieder mit Bolzen dilatiert, mit Bolzen 13 
beginnend, ein Schleimhautfetzen über der Kanüle wird abgetragen und 
am 13. 3. 1918 vom Mund aus der obere Teil der Stenose mit Schröt- 
terschen Hartgummirohren erweitert. Bei dem engen kleinen Larynx 
können nur dünne Rohre eingeführt werden. Die Rohre werden täglich, 
erst 5 Minuten, später bis zu einer halben Stunde eingeführt. Ende 
August ist die Atmung völlig frei. Das Rohr führt sich leicht ein. 
Schwellung am Aryknorpel nimmt ab, die Verwachsung in der vorderen 
Kommissur durch die Dilatation völlig erweitert, nicht mehr zu erkennen. 
Bewegung der Stimmbänder völlig frei. 


21.8. 1918: Ventilkanüle wird entfernt. Atmung frei. Dilatation 
nicht mehr nötig. Schröttersche Rohre weggelassen. 


1. 9. 1918: Patient ist dauernd ohne Kanüle; hat sich sehr er- 
bolt, ist viel im Freien, hat gute Gesichtsfarbe. 

Fistel bat sich fast geschlossen. Mentholöl täglich in den Kehl- 
kopf eingeträufelt. 

9. 9. 1918: Fistel völlig geschlossen. Atmung frei und gut. 
Stimme heiser, aber verständlich. Feste rinnenförmige Narbe vom rechten 
Kieferwinkel zum Kinn. Unterhalb des Larynx leicht eingezogene 
Tracheotomienarbe. 


Spiegelbefund: Bei Phonation: Stimmbänder gleich breit, be- 
weglich, leicht gerötet, schließen. Bei Inspiration: Linkes Stimmband 
verbreitert, unterhalb desselben zieht sich eine narbige Partie in die 
Tiefe. Auch der übrige subglottische Raum narbig verengt. Atmung 
in der Ruhe völlig frei und genügend, nur bei größeren Anstrengungen 
tritt, wie er sagt, leichte Atemnot ein. Die Behandlung ist damit vor- 
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läufig beendet. Patient soll dienstuntauglich entlassen werden; wartet 
auf seine Entlassung. 

9. 10. 1918: Patient ist an Grippe erkrankt, gleichzeitig mit 
mehreren Patienten auf dem gleichen Pavillon. Temperatur zunächst 
mäßig bis 38,8. Am dritten Tag treten Brustschmerzen hauptsächlich 
links auf, Atmung wird frequent, Puls auffallend schwach. Die Lungen- 
erscheinungen werden deutlicher, Rasselgeräusche, verschärftes Atmen, 
große Schmerzen, Blässe des Gesichtes, Temperatur bis 38,5%. Patient 
stirbt unter den Erscheinungen der Herzlähmung. 


Bei der Sektion fand sich linksseitige Bronchopneumonie, Pleura 
an dieser Stelle nekrotisch. Im Pleuraraum 800 ccm Flüssigkeit ob- 
literiert. Starke Fäulnisimbibation des Endokardes beider Herzhälften. 
Herzfleisch welk, rotbraun. Schleimhaut des Kehlkopfes zeigt im sub- 
glottischen Raum derbe, strahlige Narbe, die auf die vordere Kommissur 
und die Seitenteile des Ringknorpels übergreift. Das linke wahre Stimm- 
band nach unten verzogen. Schleimhaut des Sin. Morgagni links etwas 
vorgewölbt. Schleimhaut der ganzen Luftröhre intensiv dunkelscharlach- 
rot mit eingesprengten fleckigen Hämorrhagien. Sonst Halsorgane 
ohne Befund. Ausgesprochene Feitleber. Beide Nieren trübe Schwellung, 
Milz vergrößert, Pulpa dunkelgraurot. 


Epikrise: Ein auffallend kleiner, schwächlicher 35 Jahre alter 
Mann, Körpergewicht 89 Pfund, der 10 Jahre vorher Lungen- und 
Rippenfellentzündung überstanden, wird durch zahlreiche Granatsplitter 
im Gesicht und am Hals verwundet. Der eine Splitter ist durch die 
Unterkieferspeicheldrüse bis in das Zungenbein vorgedrungen. Mehrere 
Unterbindungen werden nötig. Die Splitter werden entfernt. Eine 
Viertelstunde später plötzlich starke Atemnot, Zyanose Als der Arzt 
kommt, atmet Patient nicht mehr, der Puls ist noch zu fühlen. Not- 
tracheotomie mit dem Taschenmesser. Kanüle. Künstliche Atmung. 
Sauerstoffinhalationen. 4 Tage später Kanüle entfernt. 14 Tage später 
in die Heimat transportiert. 7 Wochen später auf Urlaub. Nach 4 
Tagen krank vom Urlaub zurück, an der Tracheotomiewunde hat sich 
ein Abszeß gebildet, der durchgebrochen ist. Retracheotomie. Kanüle 
kann nicht entfernt werden. Verlegt nach Eppendorf. Am rechten 
Aryknorpel und dem vorderen Larynxabschnitt „Ödem, Schwellung. 
Fixation und Verwachsung beider Stimmbänder im vorderen Abschnitt. 


Im hinteren Abschnitt bleistiftdicke Öffnung, die zum Atmen 
nicht genügt. Über der Kanüle Narben und Granulationsmassen. Es 
wird zuerst der untere Abschnitt der Stenose mit Metallbolzen dilatiert 
bis Bolzen Nr. 13. Dann vom Mund aus mit Schrötterschen Hart- 
gummirohren der obere Teil. Schwellung und Ödem im Larynx ver- 
schwinden. Die Stimmbänder werden wieder beweglich. Stimme bessert 
sichh Nach 7 Monaten Kanüle entfernt. Fistel schließt sich rasch. 
Während Patient auf seine Entlassung wartet, Influenzapneumonie, der 
er am 5. Tage erliegt. Bei der Sektion findet sich außer dem Lungen- 
befund eine schwere Veränderung am Herzen: Endokarditis, Myokard- 
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itis. Im Larynx im subglottischen Raum derbe strahlige Narbe, die 
wohl von der Nottracheotomie herrührt. 


Fall XV. Gewehrschuß. Ein- und Ausschuß am Schildknorpel. 
Bolzenbehandlung. Schwere Grippe mit Pleuritis und Rippenresektion. 
Bolzen liegt 10 Wochen ohne Wechsel. 


Erich Herrmann, 18 Jabre, Schriftsetzer aus Berlin, Res.-Regt. 97 
Bitsch. Eintritt ins Heer 21. 9. 1917. Ins Feld 1. 6. 1918. 


10. 7. 1918 nachts gegen 2 Uhr in Wytschäte durch Gewehr- 
schuß verwundet. Morgens 6 Uhr ins Feldlazarett 39 eingeliefert. 
Tetanusimpfung. 


Befund: Einschuß an der rechten Kehlkopfseite.e Ausschuß in 
gleicher Höhe links, beide Wunden dreimarkstück groß. Aus beiden 
Wunden reichliche, schmutzige schaumig-blutige Flüssigkeit. Atemnot. 
Schluckbeschwerden. Schußverletzung des Kehlkopfes und der Speise- 
röhre. In leichter Narkose Tracheotomie. (Stabsarzt Dr. Seeliger.) 
Umschneiden des Ein- und Ausschusses. Durchtrennung der Haut- 
brücke zwischen beiden. Kehlkopfgerüst vorn und seitlich völlig zer- 
trüämmert. Vom Schildknorpel nur noch Teile vorhanden; der obere 
Teil fehlt vollkommen. Speiseröhre in Längsrichtung 5 cm lang auf- 
gerissen. Wunde wird geglättet, die Speiseröhre genäht. Unterer er- 
haltener Kehlkopfabschnitt wird in der Wunde vernäht. Vereinigung 
nach der Rachenhöhle zu wegen der Breite des Defektes nicht möglich. 
Wunde wird durch Winkelnähte etwas verkleinert. Lockere Tamponade. 
Steriler Verband. Inhalationen. | 


20. 7. 1918: Reichlich eitrige Absonderung aus der Trachea. 
Halswunden sehen gut aus. Über den Lungen bronchitische Geräusche. 


22. 7. 1918: Kanülenwechsel. Atmung frei. Ernährung durch 
Schlundsonde. 


24. 7. 1918: Wunde verkleinert sich. Bei zugehaltener Kanüle 
Einatmung etwas erschwert. Leichte Bronchitis. 


3. 8. 1918: Wunden granulieren gut. Unter künstlicher Er- 
nährung bessert sich der Kräftezustand. Atmung auch ohne Kanüle 
jetzt frei. 

7. 8. 1918: Reichliche Schleimabsonderung aus der Kanüle. 
Patient schluckt Flüssigkeiten und Brot jetzt ohne Beschwerden. 
Schlundsondenernährung weggelassen. 


15. 8. 1918: Befund unverändert. Verlegt ins Kriegslazarett 36 
St. Amand. Dort versuchte man die Kanüle zu verstopfen mit einem 
Kork. Die Atınung war aber ungenügend. Der Arzt soll nach der 
Spiegeluntersuchung gesagt haben, der Kehlkopf wäre „völlig zu“. 


Patient wird in die Heimat abtransportiert und kommt nach Eppen- 
dorf zunächst auf die chirurgische Station 17. 8. 1918. Von da 
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wird er am 21. 8. 1918 auf meine Abteilung verlegt. 6 Wochen 
nach der Verwundung. 


Befund: Kräftig gebauter Mann, geringes Fettpolster. Muskulatur 
etwas geschwunden. Innere Organe o. B. 

Pupillen, Reflexe normal. Tracheotomiewunde mit frischen Granu- 
lationen. Kanüle, durch die er frei atmet. Schluckt flüssige und feste 
Speisen ohne Beschwerden. 

Spiegel: Kehlkopfeingang normal. Das Kehlkopfinnere mit Granu- 
lationen ausgefüllt. Schildknorpel klafft weit auseinander. Flüster- 
stimme. Bei zugehaltener Kanüle geht keine Luft nach oben. Temperatur 
normal. 

22. 8. 1918. In die breite mit Granulationen angefüllte Höhle, 
durch welche die Kanüle führt, wird ein Thostscher Bolzen Nr. 5 
eingeführt. Granulationen kräftig mit Lapis tuschiert. 

24. 8. 1918. Der Bolzen ist nach oben gerutscht, um ihn zu 
entfernen wird die Tracheotomiewunde nach oben teils blutig, teils mit 
dem Kauter erweitert und mit der geknöpften Sonde ein Faden nach 
dem Munde geführt. Darunter wird ein großer Bolzen Nr. 12 in die 
Wunde oberhalb des Bolzenkanals gelegt; die Haut über der Kanüle 
vernäht, 

Temperatur abends 38,5°. Patient inbaliert mehrmals täglich. 

31. VIII 1918: Befinden gut, Granulationen an der Tracheotomie- 
wunde kräftig mit Lapis verschorft. Temperatur abends 37,50%. ` 

6. IX. 1918: Allmählich steigend werden dickere Seidenfäden 
doppelt und mehrfach durch den Larynx in den Mund geführt, darunter 
dicker Bolzen Nr. 15. Derselbe bleibt liegen. 

23. IX. 1918: Bolzen gewechselt. Patient befindet sich wohl, 
steht auf. 


2. X. 1918: Kanüle und Bolzen gewechselt. Argentumätzung. 
Temperatur normal. 

7. X. 1918: Temperatur 39,4°. Husten, Kopfschmerz. Grippe 
zugleich mit 5 andern Patienten in demselben Saal (darunter Schütt 
und Wulf). 


9. X. 1918: Befinden besser, Temperatur 37°. 


12. X. 1918: Temperatur 40,5°. Dämpfung links hinten unten. 
Bronchialatmen. 


Es entwickelt sich jetzt eine schwere Influenzapneumonie mit 
Exsudat in beiden Pleuren. Links werden 300 cem trüber, seröser 
Flüssigkeit, dann nochmals 900 ccm von derselben Beschaffenheit ent- 
leert. Bakteriologisch: Streptokokken und Stapbylokokken in großer 
Menge. Am 18. X. 1918 Tborakotomie. Resektion der 8. Rippe 
links. Remittierendes Fieber 37—39,8%. Wiederholte Inzisionen. Ein- 
legen langer Drains nötig, um den Abfluß aus der Pleurahöhle zu er- 
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möglichen. Patient sehr heruntergekommen. Puls oft schwach. Digitalis 
Pantopon. Gewichtsabnahme. 


Röntgenologisch; Knochendefekt der 8. Rippe. Verdiehlaigen auf 
beiden Thoraxhälften. 


Der Bolzen 15 hat während der ganzen Zeit vom 2. X. bis 18. XII- 
also über 10 Wochen unverändert und ohne gewechselt zu werden ge’ 
legen. Die Atmung war durch die Bolzenkanüle immer gut, abgesehen 
von der durch die Pneumonie bedingten Frequenz und Kurzatmigkeit. 
Es wurde regelmäßig weiter inhaliert. Patient konnte seine Nahrung. 
ohne Beschwerden nehmen. Ein Wechsel des Bolzen und der Kanüle 
hätte unnötige Beschwerden gemacht. Beide lagern gut und reaktions- 
los. Das Fieber bis 39° und darüber, bedingt durch Verhaltungen 
hielt bis 18. Februar an. Es trat jetzt die Rekonvaleszenz ein, Patient 
hatte guten Appetit. Die Kanüle und Bolzen werden alle 14 Tage 
gewechselt. Patient schluckte gut, hatte guten Appetit. Die Öffnung 
nach dem Larynx war der Dicke des Bolzens entsprechend, weit und 
genügend, so daß am 18. III. 1919 die Kanüle und Bolzen endgültig 
entfernt werden konnten. Abhärtung mit kalten Waschungen; die 
Pleurawunde schließt sich rasch. Höhensonnenbehandlung. Patient 
atmet leicht durch die ziemlich weite Luftfistel. 


Röntgenbild: verechwommen, bei dem erst 18jährigen Jüng- 
ling außer dem Zungenbein wenig Verkalkung Der Knorpeldefekt 
vorn an der Schildknorpelkante ist deutlich als Lücke zu erkennen. 
Es ist möglich, daß durch die Granulationen die Reste der Knorpel- 
wenigstens der Kalk, völlig resorbiert wurde. Ob sich bei der späteren 
Entwicklung wieder Kalk einlagert, ist möglich. selbst wahrscheinlich 
nach den früheren bei Stenosen gemachten Beobachtungen. 


Epikrise: Ein 18iähriger junger Soldat wird durch Gewehr- 
schuß am Hals verwundet. Beiderseits eine dreimarkstückgroße Wunde, 
Der Ösophagus ist aufgerissen. Wunde erweitert, der 5 cm. lange Riß 
im Ösophagus vernäht, oberer Abschuitt des Schildknorpels völlig zer- 
trümmert, die Wunde klafft so weit, daß sie nicht ganz vereinigt werden 
kann. Schlundsonde und Kanüle werden eingelegt. Wunde verkleinert 
sich durch Granulationen. Bei zugehaltener Kanüle Atmung unge- 
nügend. Bronchitis. Nach 4 Wochen kann Patient ohne Schlund- 
sonde Nahrung nehmen. Die Wunde im Ösophagus hat sich wohl 
geschlossen, aber auch die Luftpassage nach oben ist enger geworden. 
6 Wochen nach der Verwundung nach Eppendorf. Neben der Kanüle 
verlegen Granulationsmassen den Weg nach oben. Bolzen 5 eingelegt. 
Kräftige Lapisätzungen. Bolzen steigend bis Nr. 15. Neben dem 
Bolzen werden Seidenfäden durch den Mund geführt. Haut über dem 
Bolzen vernäht. Statt der Seidenfäden Gummidrains über dem Bolzen 
nach dem Mund zu. In der 7. Woche. nach Beginn der Behandlung 
erkrankt Patient an schwerer Grippebronchopneumonie, Patient fiebert 
fast 4 Monate, kommt sehr herunter. Streptokokken im Eiter. Häufig 


Üher Halsschüsse. 209 


Verhaltungen an der Pleurafistel. Während dieser ganzen Zeit bleibt 
der Bolzen liegen, damit kein Sekret und Speichel in die Trachea 
fließen kann. Der Bolzen Nr. 15, der beim Beginn der Grippe lag, 
wird das erste Mal nach 10 Wochen gewechselt, dann alle 14 Tage. 
Nachdem Patient entfiebert ist, wird Bolzen und Kanüle weggelassen. 
Es besteht noch eine längliche, 3!/s cm lange, von Haut und Knorpel 
eingerahmte Fistel und im Spiegel sind am linken Aryknorpel und 
vorn an der vorderen Kommissur an der Basis der Epiglottis rote 
Schleimhautwülste zu sehen. Die Luft genügt bei zugehaltener Fistel, 
Stimme rauh, aber tönend. Die Fistel wird plastisch geschlossen. 


Fall XVI. Granatsplitterwunde unterhalb des Larynx. Obere 
Tracheotomie. Später große Plastik mit Hautlappen. Tiefe Tracheo- 
tomie. Dilatation vom Mund aus. Fistel schließt sich. 


Paul Schöneich, 22 Jabre alt, Landwirt aus Süderholm, Ge- 
freiter des Inf.-Regts. 362, 2. Komp. Aufgenommen in Eppendorf 
26. Februar 1919. 


Patient wurde am 28. August 1918 bei Arras durch einen Streif- 
schuß von einem Granatsplitter am Halse schwer verwundet. Der 
Geschoßteil riß den Hals quer unterhalb des Kehlkopfes auf, eröffnete 
die Luftröhre und blieb in der linken Schulter. stecken. Patient war 
angeblich 2 Tage bewußtlos, wurde auf dem Verbandsplatz sofort 
tracheotomiert und eine Kanüle eingelegt. Im Feldlazarett 80 blieb 
er 14 Tage, dann :14 Tage im Kriegslazarett Denain. Nach dem 
Krankenjournal Feldlazarett 80 wurde die Kanüle entfernt, am 1. IX. 1918 
Atmung durch den Mund unmöglich. Patient atmet durch die Luft- 
fistel. Fieber besteht nach der beiliegenden Kurve nicht. Am 13. IX. 1918 
Kanüle wieder eingelegt. Über Zopott kam erin das städtische Kranken- 
haus Danzig, wo er 5 Monate blieb. Es wurde dort eine Plastik ge- 
macht und Patient bougiert. 


Diagnose: Luftröhrenverletzung durch Granatsplitter, Streifschuß 
am linken Schlüsselbein und am Rabenschnabelfortsatz. 


Laryngoskopisch: Man sieht die Bewegung beider Stimm- 
bänder, aber nicht die Trachea. Atmung durch den Mund nicht mög- 
lich. Patient ist stimmlos, lispelt nur. 25. IX. 1918 in Lokal- 
anästhesie wird Kehlkopf und Trachea gespalten. In der Höhe des 
Ringknorpels feste Narbe. Nur an der Hinterwand schmaler Schleim- 
hautstreifen. Die linke Ringknorpelhälfte mit der Narbenmasse wird 
entfernt, in den Defekt wird ein großer Hautlappen eingepflanzt. Der 
Weg nach oben ist jetzt frei. Kanüle eingelegt. Tamponade. 


24. X. 1918: Lappen gut eingeheilt, wird abgelöst und nach 
innen geschlagen, von der rechten Seite wird ein Läppchen herüber- 
geschlagen und über der Fistel vernäht. Schornsteinkanüle. Der 
Lappen hält nicht. 


30. X. 1918: In Lokalanästhesie tiefe Tracheotomie. Ein größerer 
Lappen aus der Schlüsselbeingegend wird über den Defekt gelegt und 
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vernäht. O’Dwyersche Tuben eingelegt. Später wieder Schornstein- 
kanüle. Vorübergehende Halsdrüsenschwellung. Spiegelbefund: Starke 
Verengung‘des Keblkopflumens, das eine annähernd gleichseitige etwa 
bleistiftdicke Öffnung darstellt. Stimmbänder scheinen im vorderen 
Drittel verwachsen. Hintere Wand stark nach einwärts gezogen. Der 
linke Aryknorpel ragt weit nach innen vor. Auf seinen Antrag wurde 
er in seine Heimat Wedel in Holstein ins dortige Marinelazarett ver- 
legt und von da zur weiteren Behandlung auf meine Abteilung in 
Eppendorf verlegt, 26. Februar 1919 also 6 Monate nach der Ver- 
wundung. 

Befund: Patient ist ziemlich gut genährt, sieht wob] aus, Nahrungs- 
aufnahme ist gut möglich. An der Vorderseite des Halses finden sich 
zahlreiche Narben von der Plastik. 

Patient trägt eine Kanüle. Die Stenose wird mit Schrötter- 
schen Rohren behandelt, anfangend mit Nr. 4 und fertschreitend bis 
Nr. 7. Jeden zweiten Tag Bougierung, später jeden Tag. Zuerst 
fühlte Patient eine gewisse Erleichterung in bezug auf die Atmung. 
Dann traten Beschwerden ein und es wurde jetzt wieder mit Rohr 
Nr. 5 bougiert, dann später Nr. 6 und 7 eingeführt. Kanüle wird 
entfernt. Seit zirka 3 Wochen keine Bougierung mehr. Die Atmung 
ist nicht erschwert. Die Kanülenöffnung hat sich bedeutend ver- 
kleinert. N b 
Spiegelbefund 31. V. 1919: Der Kehlkopf ist in den hinteren 
Abschnitten nicht übersichtlich, wird durch die hintere Rachenwand 
verdeckt. Epiglottis völlig normal. Aryknorpel flach, bei der Phona- 
tion springt nur der rechte Aryknorpel hervor, linker Aryknorpel ist 
wenig beweglich. Die ganze hintere Larynxwand ist schlaff, in der 
Mitte springt eine weite Falte vor und verlegt einen Teil des Lumens. 
Bei tiefer Inspiration treten an den beiden Seitenwänden Andeutungen 
von den wahren und falschen Stimmbändern als rote Wülste hervor. 
Die subglottische Partie ist mäßig verengt, Schleimhaut daselbst ver- 
dickt, gerötet, Trachealringe sind nicht zu sehen. Stimme fast tonlos. 
Atmung völlig frei. Am Halse ist unterhalb des von rechts her um- 
geschlagenen Lappens eine kleine erbsengroße Fistel. Allgemeinbe- 
finden, Aussehen gut. 

3. VI. 1919: Die kleine noch bestehende Fistel wird durch eine 
Plastik (7 Seidennähte) geschlossen. 2 Nähte lösen sich, aber die 
Wunde schließt sich in 2 Wochen durch Granulationen und Narben- 
bildung völlig. Bei der Plastik wird die Neigung der 'I'racheotomie- 
wunde von oben nach unten zu wachsen und sich zu verschieben, be- 
nützt und der Lappen oben gelöst und nach unten geheftet. 

Röntgenbefund: Zungenbhein stark entwickelt, besonders die 
kurzen Fortsätze. Verknöcherung der Kehlkopfknorpel stark ausge- 
prägt. Sinus Morgagni nicht zu sehen. Zwischen Larynx und Wirbel- 
säule starker Schatten, Perichondritis? Das Bild ähnelt einem in 
meinem Röntgenatlas abgebildeten Schatten eines perichondritischen 
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Entzündungsherdes nach Trauma. (Verschlucken einer Streichholz- 
schachtel. Tafel 5, Bild 8.) 


Da Patient gut atmet, mit rauher, aber tönender Stimme spricht 
und die Fistel geschlossen ist, auch der Kräftzustand ein guter, wird 
Patient in die Heimat beurlaubt. 


Epikrise: Ein 22jähriger kräftiger Landwirt wird durch Granat- 
splitter am Halse schwer verwundet, und zwar unterhalb des Kehlkopfes. 
Er wird sofort tracheotomiert und Kanüle eingelegt. Einige Wochen 
später wird in Danzig eine Plastik gemacht. Die entfernte Kanüle 
muß nach einigen Tagen wieder eingelegt werden. Es werden Narben- 
massen aus dem Kehlkopf entfernt, es wird erst eine zweite größere 
Plastik mit Lappenbildung von der Haut des Halses und später wegen 
Atemnot, eine tiefe Tracheotomie gemacht. Dilatation mit O’Dwyer- 
schen Tuben und Schornsteinkanüle Er reist mit Kanüle in seine 
Heimat und kommt 6 Monate nach der Verwundung nach Eppendorf. 
Der eigentliche Larynx ist frei, nur die hintere erschlaffte Wand, wo 
die Knorpel auch im Röntgenbild zu fehlen scheinen oder durch 
Perichondritis resorbiert sind (starker diffuser Schatten), verlegt durch 
Vorwölbung des Lumens. Die Umgebung der sehr tief in der Trachea 
liegenden Kanüle ist in diesem Falle frei von Granulationen. Er wird 
daher nur vom Munde aus mit Schrötterschen Hartgummirohren 
erweitert. Es wird zuerst Rohr Nr. 4 eingeführt, 5 Minuten, steigend 
bis 20 Minuten. Von Rohr 4 gingen wir langsam bis Nr. 7. Die 
Kanüle kann nach 8 Wochen entfernt werden. Es wird, während die 
Fistel rasch sich schließt, weiter bougiert und da Patient gut atmet 
am 3. Juni 1919 durch eine Plastik in Lokalanästhesie der Rest der 
Fistel geschlossen, so daß Patient in die Heimat entlassen werden kann. 


Fall XVII. Gewehrschuß durch den Hals. Vorderer Kehlkopf- 
abschnitt verletzt. Tracheotomie. Granulationsstenose. Tracheotomia 
inferior. Laryngofissur. Dilatation mit Bolzen (Dr. Reinking). 


Otto August Kölpin, 25 Jahre, Beamter. 


Am 24. Februar 1915 durch Gewehrschuß verwundet. Verlor 
sofort viel Blut, war !/sz Stunde ohnmächtig, mußte zum Verbandsplatz 
getragen werden. 3 Tage später wegen Luftmangels operiert. Tracheo- 
tomie im Feldlazurett. Transport ins Lazarett 2 Berlin, Tempelhof. 
9. III. 1915 Befund daselbst: Einschuß erbsengroß an der linken 
Halsseite, Ausschuß 3 Querfinger unterhalb des rechten Ohres, Zehn- 
pfennigstück groß. 

23. IIIL. 1915: Versuch, die Kanüle wegzulassen, mißlingt wegen 
starker Granulationen. Trotz aller angewandten Mittel schwillt die 
Schleimhaut nicht ab, daher am 13. IV. 1915 Tracheotomie inferior. 
Chirurgischerseits wird die Wunde ausgeräumt, eine lange König sche 
Kanüle wird eingelegt. 

Patient kommt mit dieser Kanüle ins Reserve-Lazarett Bethanien- 
Hamburg. Dort Wiedereröffnung der alten Kanülenöffnung an der 
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Schußwunde. Exzision der Narben und Granulationen (Dr. Rein- 
king). 

28. VIII. 1915: Behandlung mit Thostschen Bolzen beginnend 
mit Nr. 11, dann Nr. 15. Die Bolzen bleiben 14 Tage bis 4 Wochen 
liegen. | 
~ 20. IIT. 1916: Bolzen und Kanüle werden endgültig entfernt, 
Außere Wunde 14 Tage später geschlossen. 

Atmung in der Ruhe frei, bei körperlichen Anstrengungen leicht 
behindert. 

Patient versieht jetzt sein früheres Amt wieder. 

März 1919 sah ich den Patienten, den mir Dr. Reinking 
während der Dilatationsbehandlung einmal demonstriert hatte, wieder, 
um ihn wegen einer Rente von 331/3°'o zu begutachten. Ich notierte 
folgenden Befund: Kelildeckel unverändert. Aryknorpel überkreuzen 
sich bei der Phonation,. In der Höhe der Taschenbänder sieht man 
zwei rötliche Wülste, die sich bei der Stimmbildung aneinander legen. 
Von einem eigentlichen Stimmband ist nur links hinten ein Rest zu 
erkennen. Die Aryknorpel bewegen sich ziemlich frei. Dazwischen 
ein verengtes, aber für Luft genügend durchgängiges Lumen. Nur 
bei starker Anstrengung hört man leichten Stridor. Äußere Narbe fest. 
Keine Fistel.e Stimme rauh, aber tönend. 


Fall XVIII. Trachealschuß durch Gewehrkugel. Kanüle in die 
Wunde gelegt. Granulationsstenose. Dilatation vom Mund aus. 

Grenadier Rinne, 33 Jahre, Heizer. 

Patient wurde am 31. August 1915 in Lublin durch Gewehrschuß 
verwundet, als er auf dem Bauch im Anschlag lag. Die Kugel traf 
ihn rechts unterhalb des Kehlkopfes fast in der Mittellinie Er war 
nicht bewußtlos, blutete stark aus der Wunde, nicht aus dem Mund. 
Er fühlte sich sehr schwach, wurde zum Verbandsplatz getragen. Bekam 
zunächst einen Notverband, dann wurde eine Kanüle eingelegt. Atem- 
not will er nicht gebabt haben. Die Kanüle wurde täglich gewechselt. 
Am 20. September wurde die Kanüle entfernt und die Wunde blutig 
geschlossen. Da Atemnot eintrat, wurde 4 Tage später die Kanüle 
wieder eingelegt. Ende September wurde er nach Bautzen i. Sa. ab- 
transportiert. Versuche, die Kanüle zu entfernen, mißlangen. 

2. XII. 1915: Aufnahme in Eppendorf, 3 Monate nach der Ver- 
wundung. 

Befund: Patient trägt Kanüle. Stimme heiser, nicht aphonisch. 
Der Kehlkopf zeigt im Spiegel annähernd normale Verhältnisse, die 
Stimmbänder schließen nicht völlig. Unterhalb der Stimmbänder in 


der Trachea in der Höhe der Tracheotomiewunde Schleimbautschwellung, 
die die Trachea teilweise verlegt. Wird die Kanüle entfernt, so sieht 
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man oberhalb derselben eine dicke Narbenmasse, in deren Mitte eine 
feine, für die Sonde durchgängige Fistel, aus der reichlich dicker 
Schleim fließt. Bei stärkerer körperlicher Anstrengung kann Patient 
nur mit Mühe atmen. Einträufeln von Menthol-Eukalyptusöl in die 
Trachea. Es wird der Kehlkopf kokainisiert und durch die Glottis 
ein Schröttersches Hartgummirohr Nr. 3 ohne große Mühe eingeführt, 
allmählich steigend wird bis Rohr Nr. 12 gegangen. Das Rohr bleibt 
erst 5, später 10, dann 25 Minuten liegen. Nach 14 Tagen läßt sich 
nach und nach schon Rohr Nr. 7 einführen. Am 9. II. 1916 Kanüle 
entfernt. Am 20. V. 1916 wird Patient ohne Kanüle mit spontan ge- 
schlossener Fistel und genügender Atmung als d. u. entlassen. 

Im ärztlichen Verein Februar 1916 mit Schrötterrohr vorgestellt. 

Epikrise: Ein 33jähriger Heizer wird von einer Gewehrkugel 
unterhalb des Kehlkopfes in der Mittellinie getroffen. Starke Blutung 
aus der Wunde, nicht aus dem Mund, die den Mann so schwächt, daß 
er zum Verbandsplatze getragen werden muß. Keine Atemnot. Dort 
wird Patient verbunden und eine Kanüle eingelegt. Es gelingt nicht, 
dieselbe wieder zu entfernen. 

3 Monate später kommt er nach Eppendorf. Larynx bis auf 
mangelhaften Schluß der Stimmbänder unverändert. An der Tracheo- 
tomiestelle Schwellung und Granulationen als Grund der Stenose. 
Schröttersche Hartgummirohre bringen die Granulationen zum Schwund, 
so daß nach 8 Wochen die Kanüle entfernt werden kann. Im Rönt- 
genbild sieht man deutlich die Verengung des Lumen der Luftröhre. 


Fall XIX. Verwundung durch Handgranatsplitter. Steckschuß. 
Keine Tracheotomie. Kleine Granulation im Larynx. Keine Dilatation. 


Erich Henkel, Landarbeiter. 22 Jahre alt, aus Benzlau i. Schlesien. 
Res.-Inf.-Rgt. 77 Holzminden. 


Wurde am 15. VII. 1919 beim Üben durch den Splitter einer zu 
kurz geworfenen Handgranate am Hals verletzt. Die Handgranate 
platzte etwa 1 m von ihm entfernt. Er blutete aus Mund und Nase 
und hatte sofort Atembeschwerden. 


Weichteilsteckschuß der rechten. Halsseite. Verband mit Kompresse. 
Am rechten Unterkieferwinkel rißförmige 3 cm lange etwas klaffende 
Hautwunde. Verband stark durchblutet. Geringe Schluckbeschwerden. 
Druck auf den Kehlkopf schmerzt. Zwischen Wunde und Kehlkopf 
deutliches Hautknistern. Sprache etwas heiser. In Mundhöhle und 
Rachen keine Veränderung. Der Wundkanal führt wahrscheinlich in 
den rechten Schilddrüsenlappen. Splitter nicht zu finden. Röntgen- 
apparat nicht zur Verfügung. 

Im Kriegslazarett in Brügge findet sich bei der Röntgenunter- 
suchung der flache, 1 cm lange Splitter in der Höhe des 5. Halswirbels 
anscheinend in der Schilddrüse. Im Spiegel sieht man links über dem 
Stimmband einen haselnußgroßen Granulationsherd.. Am 30. VII. 1918 
wird in Allgemeinnarkose der Schild- und Ringkorpel freigelegt. Der 
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2 cm lange, 1 cm breite und wenig Millimeter dicke Splitter wird 
entfernt. Patient wird in sein Heimatslazarett Mölln in Holstein und 
von da am 2. September 1918 nach Eppendorf verlegt. 


Befund: 6 Wochen nach der Verwundung. Kräftiger Körper- 
bau. Unter dem rechten Kieferwinkel 5 cm lange rötliche Narbe. An 
der Vorderseite des Halses über dem Kehlkopf eine 6 cm lange, etwas 
wulstige Operationsnarbe. 

Stimme heiser, fast klanglos.. Kehlkopf im ganzen gerötet, über 
dem linken Stimmband eine ganz kleine hirsekorngroßer geröteter 
Tumor. Das linke Stimmband geht bei der Phonation nicht ganz zur 
Mittellinie. 

Keine Schluck- oder Atembeschwerden. Sonstige Organe normal. 
Fieberloser Verlauf. 

Behandlung: Faradisation. Massage. Pinselung mit Argentum- 
lösungen. Sprechübungen. Patient bleibt bis 19. XII. 1918 in Behand- 
lung, weil er gleichzeitig an einer alten rechtsseitigen Mittelohreiterung 
leidet. Bei konservativer Behandlung wird das Ohr trocken. Patient 
wird auf seinen Wunsch in das Heimatslazarett verlegt. 

Der Kehlkopfbefund ist bis auf eine noch vorhandene Rötung und 
Injektion normal. Das linke Stummband ist in der Bewegung noch 
etwas behindert. Stimme fast klar. 


Epikrise: Ein 22jähriger Landarbeiter wird durch eine ganz 
in seiner Nähe geplatzte Handgranate am Hals verletzt. Ein schmaler, 
scharfrandiger Splitter dringt durch den Schilddrüsenlappen bis in den 
Larynx. Blutung aus dem Mund. Emphysem, Hautknistern, Atemnot. 


Der Splitter wird erst später nach der Röntgenaufnahme gefunden. 
Im Spiegel sieht man über dem linken Stimmband eine haselnußgroße 
Granulation. Tracheotomie wird nicht nötig. 6 Wochen später bei 
der Aufnahme in Eppendorf ist diese Granulation bis auf einen kleinen 
Rest geschwunden. Es besteht noch Röttung des Kehlkopfs und eine 
geringe Bewegungsstörung. Durch intralaryngische Faradisation und 
lokale Pinselung mit Argentum bilden sich auch diese Reste zurück. 
Patient bleibt wegen seiner alten Ohreiterung noch in Behandlung und 
wird, nachdem das Ohr trocken geworden, in die Heimat entlassen. 


Fall XX. Kieferzungenschuß durch Infanteriegeschoß. Steckschuß 
rechts vom Larynx. Zahnkrone 8 Mlonate in der Zunge. 


Hubert Trappen, 27 Jahre, Ers.-Batl. Res.-Inf.-Regt. 76. 


Am 9. März 1915 bei Noyon durch Infanteriegeschoß verwundet. 
Patient hatte eine Wunde unter dem linken Auge, war nicht bewußtlos, 
hatte aber sofort starke Schluckbeschwerden. Die Kugel war rechts 
am Larynx unter der Haut zu fühlen. Er blutete stark aus dem 
Munde und spuckte Zahnteile aus. Bis 31. Mai im Feldlazarett Noyon, 
wo das Geschoß 6 Tage später entfernt sein soll; dann in Duisburg. 
Von da geheilt nach Hamburg. Da die Wunde noch eiterte, nach 
Eppendorf verlegt. Aufnahme am 15. IX. 1915. 
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Befund: 6 Monate nach der Verwundung. Einschuß unterhalb 
des linken Auges völlig glatt vernarbt, daselbst ringförmiger Knochen- 
defekt fühlbar. Links am Oberkiefer 3. und 4. Backenzahn zersplittert. 
An dieser Stelle erbsengroße, eiternde, granulierende Fiste. An der 
Zungenbasis links 5 Pfennig große unregeimäßige, etwas eiternde 
Fistel, in die die Sonde 3 cm tief eindringt. An der rechten Zungen- 
seite eine bohnengroße noch eiternde Wunde. Dieser Stelle ent- 
sprechend, außen am Hals eine glatte Narbe von der Operations- 
wunde. Patient klagt über Beschwerden beim Kauen, üblen Geschmack 
und Geruch. 

Im Röntgenbild in der Höhe der Spitze des 2. Backenzahns ein 
erbsengroßer Geschoßsplitter, darunter 2 ganz kleine. 


Kein Knochendefekt. 


18. X. 1915: Die Fisteln sind unter entsprechender Behandlung 
geheilt bis auf die Fistel am Zungenrücken. Diese Fistel wird stumpf 
erweitert, etwa 4 cm tief fühlt man eine knochenharte Resistenz. Mit 
der Kornzange wird aus der erweiterten Fistel die Krone eines der 
abgebrochenen Backenzähne entfernt. Die nbgebrochene Krone ist 
4 mm im Durchmesser, 3 mm dick. Danach schließt sich die Fistel 
rasch. Die Zähne werden plombiert und in Ordnung gebracht. Patient 
am 30. XI. 1915 entlassen. 


Epikrise: Ein 27jähriger Infanterist wird durch eine Gewehr- 
kugel unter dem linken Auge getroffen, die Kugel geht durch den 
Mund in den Zungenboden und bleibt rechts vom Larynx in den 
Weichteilen stecken. Mehrere Backzähne werden zertrümmert. Patient 
hat Schluckbeschwerden, aber keine Atemnot. Die Kugel wird durch 
Hautschnitt entfernt. Die Wunden im Munde heilen bis auf eine 
Fistel in der Zunge selbst. Im Röntgenbild sieht man in der Zunge 
einen leichten Schatten. Mit der Sonde kommt man in der Fistel auf 
einen harten Körper etwa 4 cm tief. Fistel wird erweitert und die 
Krone eines der Backzähne, die dort 8 Monate ziemlich reaktionslos 
gelegen hatte, entfernt. 


Fall XXI. Gewehrschuß durch den Larynx. Später psychogene 
Stummheit und Taubheit. Hysterie, teilweise Simulation. 


Hermann Wülfken, 41 Jabre, Landsturmmann. Kohlenarbeiter 
aus Altona. 


Dieser Fall ist von mir als Fall VI, Gewehrschuß durch den 
Larynx in der ersten Veröffentlichung über Halsschüsse in dieser Zeit- 
schrift Bd. 73 S. 112 veröffentlicht worden. Er wurde am 15. Oktober 
1915 gebessert, bezüglich seiner Stimme mit fester Narbe auf seinen 
Wunsch entlassen, nachdem der Abszeß, der sich in der Wundhöhle 
gebildet hatte, ausgeheilt und eine kleine Granulation an der vorderen 
Kommissur mit Pinzette entfernt war. Am 18. XI. 1915, 4 Wochen 
nach der Entfernung kam er in die Rostocker Ohren- und Kehlkopf- 
klinik zu Körner. Körner berichtet über diesen Fall als Fall XX 
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in Band 74, Seite 25 in der 6. Reihe seiner Schußverletzungen des 
Kehlkopfes. 


W. gibt dort an, daß er weder hören noch sprechen könne, spricht 
mit ganz leiser, tonloser Stimme und zeigt durch Gebärden an, daß 
er weder hören noch sprechen könne. Man konnte sich trotzdem leicht 
mit ihm verständigen, da er laute Stimme links gut hört, er antwortet 
mit kaum hörbarer Stimme, man muß das Ohr dicht an seinen Mund 
halten, um ihn zu verstehen. Er tut so als ob er vom Mund ablese, 
hört aber auch, wenn die Augen verdeckt werden. Körner fand die 
Taschenbänder verdickt, ohne sonstige Veränderungen. Der dadurch 
nicht verdeckte Abschnitt des wahren Stimmbandes war normal, die- 
selben standen in Kadaverstellung, bisweilen traten sie in eine Stellung, 
wie bei der Internus-Transversus-Lähmung. Narben oder Granulationen 
waren nicht zu sehen. 


Bezüglich der Schwerhörigkeit oder Taubheit gibt er an, er sei 
1896 durch einen Sturz in den Schiffsraum rechts völlig taub geworden. 
Eine Narbe, die Körner auch feststellte, am Kopfe rühre gleichfalls 
daher. Durch seinen jetzigen Halsschuß sei er auch links taub ge- 
worden und habe die Sprache verloren. Am Ohr fand Körner rechts 
absolute Taubheit für Stimmgabeln und Monochord. Links war das 
Gehör für Stimmgabeln etwas verkürzt. Alle Töne des Monochords 
wurden links gehört. Er wurde in die Nervenklinik verlegt, dort war 
Gehör und Sprache zeitweilig besser, dann wieder ebenso schlecht, wie 
bei der Aufnahme. 


Körners Epikrise lautet: Es ist sicher, daß die Stimmlosigkeit 
des W. zur Zeit rein hysterisch ist. Die rechtsseitige Taubheit mag 
auf organische Schädigungen im Labyrinth (Kaltwassernystagmus rechts 
grobschlägig, schneller eintretend wie links) schon vor dem Kriege, 
zurückzuführen sein. Links scheint Kombination von hysterischer 
Schwerhörigkeit mit Übertreibung vorzuliegen. Solange dem W. der 
Wille gesund zu werden fehlt, dürfte wenig Aussicht auf Heilung sein. 
Bei seinem ersten Aufenthalt in Eppendorf hat Patient nie über Ohren- 
beschwerden geklagt, er verstand alles gut. 


Aus der Anamnese ist nachzutragen, daß eine Schwester schwer- 
hörig ist. Es wurde damals nur der schwer erkrankte Kehlkopf be- 
handelt und Patient in dem oben beschriebenen Zustand entlassen. 
Er sprach bei uns, wie Patienten mit Rekurrenslähmungen, flüsternd 
und dann wieder mit tiefer tönender Stimme. Nach den Skizzen, die ich 
von ihm anfertigte, sah man unter der vorderen Kommissur eine graue, 
narbige Stelle, die als Narbe vom Schußkanal gedeutet wurde, dort 
hatte sich auch der Abszeß gebildet, an derselben Stelle wurde eine 
kleine Granulation mit der Pinzette entfernt, 

Patient hat nach der Entlassung von Rostock wieder als Kohlen- 
arbeiter gearbeitet. Am 17. Juli 1917 kam er wegen Schwindelan- 
fällen und Kopfschmerzen in ein Hamburger Lazarett, wurde auf der 
Abteilung von Prof. Nonne behandelt, auch von uns untersucht. Bei 
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der Entlassung am 7. 8. 1917 war durch Hypnose das Gehör rasch 
gebessert (Flüstersprache 1 m), über Schwindel wurde nicht mehr ge- 
klagt, die Stimme konnte weder durch Hypnose, noch durch das 
Kaufmannsche Verfahren geändert werden, das Leiden ist zweifellos 
funktionell. Bei schwerster Kehlkopfverletzung, würde Patient ja apho- 
nisch sprechen können, während er nur haucht. Das Gehör ist tat- 
sächlich ganz gut, die Schwerhörigkeit sicher auch funktionell. (Dr. 
Wohlwill, Assistent von Prof. Nonne.) Diagnose: Hysterie? 
Simulation ? 


Am 18. VII. 1918 als Patient vom Bezirkskommando wieder einge- 
zogen werden sollte, stellte er Antrag auf Kapitalabfindung. Es 
wurde eine Rente von 25°/o bewilligt und Patient wieder auf die 
Nervenabteilung Eppendorf zu Herrn Prof. Nonne geschickt Aus 
der Krankengeschichte: Patient fällt in Hypnose 11. VIII 1918. Eine 
therapeutische Beeinflussung der Sprache ist jedoch damit nicht erzielt 
worden. Daher Behandlung nach Muck, die nach 10 Minuten guten 
Erfolg hat. Sprache tönend. 


13. VII. 1918: Flüstert heute morgen wieder. Sprache wird nach 
kurzer Behandlung wieder phonierend. 


Beurteilung: W. litt an pychogener Taubheit und Aphonie 
nach Keblkopfschuß. Die Taubheit war bereits im Jahr 1917, wäh- 
rend er als Zivilperson hier in Behandlung war, durch Hypnose be- 
seitigt. Die damals vergeblich versuchte Bebandlung der Aphonie war 
jetzt von Erfolg begleitet, so daß W. nun auch wieder klangvoll spricht. 
Es besteht nur Neigung zu Rückfällen. Er ist daher wieder als k. u. 
zu erachten (Prof. Nonne, Dr. Bostroem.) 


Befund: Ambulatorium für Hals- und Ohrenkranke Eppendorf 
am 22. VII. 1918: Patient ist aphonisch. Stimmbänder weiß, schließen 
nicht, namentlich an der vorderen Kommissur bleibt ein Spalt. 

Ohren : Weber nicht lateralisiertt. Rinne +. Stimmgabel C. 
links kaum, rechts etwas verkürzt gehört. Flüstersprache links 4 m, 
rechts 2 m. Umgangssprache gut verstanden. Spricht leise flüsternd, 
manchmal gar nicht. Er wird nochmals mit Hypnose behandelt. 

Auf Zettel schreibt er unortbographisch: Ich habe seit 1915 noch 
nicht gesprochen; ich lese vom Mund ab. 

Er bittet um Entlassung, um leichte Arbeit zu suchen, bittet um 
Schonung, schreibt auf einen Zettel: „ich fon Herzen gans gesund 
blos das ich Nervenleiden geworden bin.“ Patient machte bei uns schon 
1915, als er nur wegen des Larynx behandelt wurde, den Eindruck eines 
geistig minderwertigen aber schlauen Menschen, der übertreibt. Als er 
1917 mit Taubheit und Stummheit wiederkam, kannten wir die Beobach- 
tungen Körners und sein Urteil; „Solange W. der Wille gesund zu 
werden fehlt, dürfte wenig Aussicht auf Heilung sein.“ 


Auch uns fiel auf, daß er alles verstand, aber angeblich nicht 
hören konnte. Den Befund Körners am Gehörorgan, die Narbe vom 
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Sturz vor 20 Jahren, stellten wir jetzt fest. Durch Hypnose wurde 
das Gehör wesentlich gebessert, aber der Larynx nur wenig. Nach 
dem Muckschen Verfahren soll er einmal tönend gesprochen haben. 
Bei uns hatte weder Faradisieren, noch das Mucksche Verfahren einen 
nennenswerten Erfolg auf die Stimme. Im Larynx fiel mir auf, daß 
die Stimmbänder in der vorderen Kommissur einige Millimeter weit 
auseinander standen. Dort war ja der alte Schußkanal und die Granu- 
lation, deren Reste ich entfernte, dort auch der Abszeß, der sich nach 
außen entleert hatte. Es befindet sich dort sicher eine feste große 
Narbe, die den Schluß der Stimmbänder verhindert. Danach halte 
ich die Aphonie für organisch als Folge des Schusses. Die eigentümliche 
Art seiner Sprache, die flüsternd ist, so leise, daß man ganz nahe 
herangehen muß, um ihn überhaupt zu verstehen, die Gewohnheit bis- 
weilen überhaupt nicht zu sprechen, durch Gebärden oder durch Zettel 
mitzuteilen, daß er die Sprache verloren habe, halte ich für willkürlich 
simuliert, mindestens für übertrieben. Simulation und Hysterie kann 
man jetzt ohne Fragezeichen als sicher diagnostizieren. 


Da das Gehör vorher geschädigt war, würde man die Taubheit 
als aufgepfropfte hysterische Taubheit auffassen müssen, die der Hypnose 
teilweise therapeutisch zugänglich ist. 


Fall XXII Gewehrschuß durch Larynx und Trachea. Fieberhafte 
Bronchitis. Tracheotomie. Nach erfolgter Heilung der äußeren Wunde, 
entwickelt sich nach einem kleinen Eingriff in dem Larynx eine Pneu- 
monie. Exitus. Sektion. 


Johann Domeinsky, Musketier Inf.-Regt. 84, 1. Komp., Schuh- 
macher, 22 Jahre. 


Beschrieben als Fall 7. Gewehrschuß durch den vorderen Abschnitt 
des Larynx und der Trachea in Thost „Über Halsschüsse“ diese Zeit- 
schrift, 73. Band, Heft 3, Seite 213 beschrieben. Patient sollte ent- 
lassen werden, kam am 15. XI. 1915 mit fester Tracheotomienarbe zur 
nochmaligen Untersuchung. Patient machte einen angegriffenen Ein- 
druck. Wahrscheinlich hatte ihn der Weg angegriffen. Im Larynx 
fand sich unter dem linken Stimmband eine zystenartige Vorwölbung, 
durch die ein gelblicher Inhalt schimmerte. Ich nahm an, es handele 
sich um Eiter und machte mit dem Kehlkopfmesser einen Einschnitt. 
Es entleerte sich kein Eiter, aber der kleine wenige Millimeter lange 
Einschnitt blutete sehr heftig. Eisenwassergurgelungen, Eisumschläge 
halfen nicht. Ich mußte schließlich die alte Tracheotomiewunde wieder 
öffnen und eine Kanüle einlegen, die erst nach längeren Versuchen 
paßte. Lüersche Kanüle 4. Darauf stand die Blutung. Ich be- 
hielt Patient im Krankenhaus. Abends 38,2°. 


16. XI. 1915: ‚Temperatur morgens normal, abends 38,3%. Puls 
etwas flatternd. 


17. XI. 1915: Temperatur 39,6, Puls klein, unregelmäßig. Auf 
den Lungen bronchitische Geräusche. Giemen, Schnurren, auch mittel- 
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großblasige Rasselgeräusche. In den unteren Partien der rechten Lunge 
Dämpfung. Inhalation, Brustprießnitz, Digitalysat. 

18. XL 1915: Temperatur 40,0% Pneumonie. 
19. XL 1915 morgens Exitus. 


Sektion 20. November 1915 34 Stunden p. m.: Status post tracheo- 
tomiam. Stenosis laryngis. Bronchopneumonia lat. utriusque. Pleuritis 
fibrinosa duplex. Halsschuß. Ulcus laryngis. Von der 3. Rippe links 
zieht 9 cm von der Mittellinie entfernt beginnend, nach schräg oben 
zu eine 14 cm lange, mit Schorf bedeckte etwa 1 cm breite, etwas strahlige 
Narbe bis zur Höhe des Kehlkopfes, dort in eine mit schmierigem 
Sekret gefüllte bis in die Trachea reichende Fistel endend. Im Bereich 
der letzteren sind die Wundränder eingezogen. 

Herz: Herzbeutel, Peri- und Epikard glatt und spiegelnd. Herz 
von normaler Größe, von mittlerer Konsistenz. Endokard und Klappen 
zart und durchscheinend. Myokard etwas trübe, Koronargefäße braun- 
rot. Herzohren frei. Koronargefäße durchgängig. Halsorgane: Zungen- 
grundfollikel etwas vergrößert. Uvula etwas glasig. Linker Sinus 
pyriformis fast ganz, der rechte zum Teil verstrichen. Basis der Epi- 
glottis mächtig geschwollen, so daß der Larynxeingang vollkommen 
verlegt ist. 

Ösophagus normal, ebenso Schilddrüse, Brustaorta, Halsgefäße. 
Trachealdrüsen nicht vergrößert. 

Lungen: Beide Lungen in der Pleurahöhle frei beweglich. Kon- 
sistenz in- den unteren Abschnitten etwas körnig, sonst weich. Die 
graublaurote Oberfläche zeigt im Bereich des Unterlappen Trübungen 
und feine fibrinöse rötlich graue Auflagerungen. Auf dem Durchschnitt 
fanden sich zumeist, auf die Unterlappen beschränkt, zahlreiche gekörnte, 
graurote, luftleere bronchopneumonische Herde. Das übrige Parenchym 
ist gut luft- und safthaltig. Bronchialschleimhaut etwas gerötet, mit 
bräunlichem Sekret bedeckt. Nach Eröffnung der Trachea vorn am 
Winkel der Schildknorpelplatten eine große Narbe, in deren Mitte 
eine mit der oben beschriebenen Fistel kommunizierende Öffnung sich 
befindet. Die beiden Sinus Morgagni sind sehr tief und reichen weit 
nach oben. An der hinteren Kommissur findet sich am linken Stimm- 
band ein tiefes Ulkus, das um den Giesbeckenknorpel herum bis an 
das Perichondrium des Schildknorpels reicht. Die falschen Stimnibänder 
gewulstet, zeigen kleine Vorsprünge. Schleimhaut der Trachea graurot 
gefärbt. 

Epikrise: Ein Patient mit Halsschuß, der tracheotomiert war 
(superior), der, als ich ihn sah, fieberhafte Bronchitis hatte, war so weit 
hergestellt, daß sich die Wunde geschlossen hatte und Patient ohne 
Kanüle atmete. Ich sah den Patienten, den ich früher gesehen, der 
nicht in Eppendorf, lag zur Kontrolle. Unterhalb des linken Stimm- 
bandes sah man eine gelblich schimmernde zystische Vorwölbung. 
Patient machte einen angegriffenen Eindruck. Ich glaube es handelte 
sich um einen späten Abszeß und machte einen Einstich mit dem 
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Kehlkopfmesser. Es entleert sich kein Eiter, aus der kleinen Wunde 
blutet es so heftig, daß ich eine schnelle Retracheotomie machen mußte. 
An diesen kleinen Eingriff schließt sich eine akut einsetzende Pneu- 
monie, der Patient nach 2 Tagen erliegt. Bei der Sektion findet sich 
im Larynx vorn eine breite Narbe, der alte wieder eröffnete Tracheo- 
tomiekanal, am hinteren Larynxabschnitt eine tiefe bis auf das Peri- 
chondrium reichende Ulzeratiin. Die gelbliche Färbung, die durch 
den Wulst des linken falschen Stimmbandes schimmerte, die ich für 
einen Abszeß hielt, war wohl durch die Ulzeration bedingt. Ich stach 
also in das noch nicht verheilte Ulkus, aus deren Boden die starke 
Blutung stammte. Die schon früher festgestellte Bronchitis lebte auf, 
es kam zur Pneumonie und zum Exitus. 


X. 


Über primäre Thrombose des Sinus petrosus 
superior. 


VonDr. Friedrich Müller, Hals-, Nasen- und Ohrenarszt, Heilbronn. 


Die Thrombose des Sinus petrosus superior wird in der Literatur 
meistens nur sehr kurz erwähnt. Denker schreibt in seinem Lehrbuch 
der Ohrenheilkunde 1912: 

Der Thrombus kann von dem Sinus sigmoideus aus sowohl herz- 
wärts als auch gegen das Gehirn hin weiterwachsen. Oftmals erreicht 
er den Bulbus venae jugularis und kann sich dann durch die Jugular- 
vene bis zur Subklavia fortsetzen. Er durchsetzt nicht selten den 
Sinus petrosus superior und inferior und dringt in den Sinus 
cavernosus ein, von dem aus die Vena ophthalmica und der Sinus caver- 
nosus der anderen Seite durch Vermittlung des Sinus circularis infiziert 
werden können. 

Körner schreibt in seinem Werke: Die otitischen Erkrankungen 
des Hirns, der Hirnhäute und Hirnblutleiter. 

Beginnt der Thrombus in einem der Sinus petrosi, so kann 
er gegen den Blutstrom in den Sinus cavernosus und mit dem Blut- 
strom in den Sinus transversus und in die Vena jugularis wachsen. 
Ferner: Die Phlebitis eines der beiden Sinus petrosi macht keine lokalen 
Symptome. Diejenigen, welche von den Autoren angegeben werden 
(Epistaxis, epileptiforme Anfälle) sind theoretisch konstruiert. In manchen 
Fällen, jedoch seltener als bei der Erkrankung des Sinus transversus, 
kommt es zur Pyämie und Metastasenbildung. 

Passow schreibt in der chirurgischen Operationslehre von Bier, 
Braun und Kümmell 1914: 

Primäre Thrombose des Sinus petrosus superior und 
inferior ist nur vereinzelt beobachtet. 

Einen selır lehrreichen, tödlich verlaufenen Fall schildert Stabsarzt 
Dr. Kramm aus der Passowschen Klinik in der Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde Band 54. 
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Als Infektionswege führt er an: 

1. Es kann durch Erkrankung des Tegmen antri und des an- 
grenzenden hinteren oberen Abschnittes der Vorderfläche der Pyramide 
das Endstück des Sinus petrosus superior in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 

2. Das Tegınen kann makroskopisch gesund sein. Die Erkran- 
kung kann durch feine, nur mikroskopisch nachweisbare Fisteln im 
Tegmen oder durch die Gefäße und Spalten der Fissura oder Sutura 
petro-squamosa, welche das Tegmen von vorne nach hinten durchsetzt, 
auf die mittlere Schädelgrube übergeleitet werden. Von hier aus wird 
dann die Entzündung durch einen Sinus petro-squamosus oder eine 
gleichverlaufende Vene der Dura mater bis zum Sinusknie fortgeleitet, 
wo der Sinus petrosus superior einmündet. 

3. Dieser kann auch direkt infiziert werden. 

4. Schließlich kann die Infektion durch einen extraduralen Ab- 
szeß der mittleren Schädelgrube erfolgen. 

Die 4. Ursache liegt in meinem Fall vor, und ich möchte glauben, 
daß dieser Infektionsweg uaturgemäß der häufigste ist: 

Das Zwischenglied der Infektion vom Mittelohr zum Sinus petro- 
sus superior dürfte in der Regel ein extraduraler Abszeß der mittleren 
Schädelgrube bilden. | 

Was das Vorkommen extraduraler Abszeße betrifft, so fanden 
sich nach Jansen 32,9°/o bei akuter, 15,5 °/o bei chronischer Knochen- 
eiterung. 

Nach Körner waren unter 37 extraduralen Abszessen 17 in der 
hinteren, 2 in der hinteren und mittleren und 8 d.h. etwa 30°/o in 
der mittleren Schädelgrube. 

Ich selbst fand unter 18 extraduralen Abszessen 7 der mittleren und 
11 der hinteren Schädelgrube. Unter diesen waren 4 Schläfenlappen- 
abszesse, eine Thrombose des Sinus petrosus superior, ein unkomplizierter 
Fall der mittleren Schädelgrube; ferner 5 Thrombosen des Sinus sigmoideus, 
kein Kleinhirnabszeß, 6 unkomplizierte, extradurale Abszesse der hinteren 
Schädelgrube. 

Es verteilen sich demnach 63°/o auf die hintere, 37°/o auf die 
mittlere Schädelgrube. Ä 

Von den Komplikationen fanden sich 57,1°/o Schläfenlappenab- 
szesse und nur 45,4°/o Sinusthrombosen, berechnet im Verhältnis zur 
Zahl der der jeweiligen Schädelgrube angehörigen extraduralen Abszesse; 
kein Kleinhirnabszeß. 
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Geht hieraus schon hervor, daß die extraduralen Abszesse der 
mittleren Schädelgrube seltener sind als diejenigen der hinteren, so ist 
die Thrombose des Sinus petrosus superior sicher noch relativ viel 
seltener als diejenige des Sinus transversus und sigmoideus. 

Bedeutend höher ist der relative Prozentsatz der Schläfenlappen- 
abszesse, wie auch der von Kramm beschriebene Fall mit einem Schläfen- 
lappenabszeß verbunden war. 

Daß in der mittleren Schädelgrube der Schläfenlappenabszeß, in 
der hinteren die Sinusthrombose die häufigere Komplikation der extra- 
duralen Abszesse ist, erklärt sich aus den anatomischen Verhältnissen. 

Der extradurale Abszess der ersteren hat eine weite Berührungs- 
fläche mit der Unterseite des Schläfenlappens, derjenige der hinteren 
Sehädelgrube aber umspült häufig den Sinus, während dieser selbst 
durch seine Lage sozusagen das Kleinhirn schützt. Trotzdem kann es 
vorkommen, daß der infizierte Sinus sigmoideus selbst das Kleinhirn 
infiziert, wohl nur in ganz vernachläßigten Fällen. Die tiefliegenden 
Kleinhirnabszesse werden vom Labyrinth aus induziert. 

Dementsprechend berichtet Körner über 212 Großhirn- und nur 
55 Kleinhirnabszesse. was dem Verhältnis 4 zu 1 entspricht. 

‘ Daß der vom Tegmen antri aus induzierte Eiter nicht so leicht 
den Sinus petrosus superior infiziert, mag mit verschiedenen Umständen 
zusammenhängen. Ich selbst bin im Besitze von verschiedenen Schläfen- 
beinen, deren Dura erhalten ist. Die eingetrocknete Dura spannt sich 
von der Eminentia arcuata, welche dem oberen vertikalen Bogengang 
entspricht, hinüber zu dem aufsteigenden Teile der Schläfenbeinschuppe. 
Von der dazwischenliegenden Partie ist sie abgesprungen. Dies rührt 
sicher daher, daß sie an dem dazwischen liegenden Knochen weniger 
festhaftet. Dieser Teil entspricht dem Raum, welchen die extraduralen 
Abszesse einnehmen. Außerordentlich fest angeheftet ist die Dura 
nach der Pyramidenkante hin; dagegen hebt sie sich etwa 2 mm medial 
von der Einmündungsstelle des Sinus petrosus superior in das obere 
Knie des Sinus sigmoideus ab. 

Ich glaube, daß diese anatomische Eigentümlichkeit mindestens 
ebenso wichtig ist, wie die Tatsache, daß bei aufrechter Kopfhaltung, 
beim Liegen auf dem Rücken und noch mehr beim Liegen auf der 
jeweiligen Seite der lateralste Teil der Vorderseite der Pyramide nach 
der Seite und hinten hin abfällt, so daß die Schwerkraft zu einer Senkung 
in dieser Richtung führen wird. Beide Ursachen, die lockerere Anbeftung | 
der Dura und die Einwirkung der Schwerkraft können miteinander 
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einmal dazu führen, daß der Sinus petrosus superior infiziert wird; es 
erklärt sich hierdurch die Seltenheit dieser Affektion. 

Betrachten wir jetzt kurz den Krammschen Fall Es fanden 
sich bei dem Patienten, dessen linkes Ohr krank war, neben der Throm- 
bose des Sinus petrosus superior ein walnußgroßer Schläfenlappenabszeß ; 
Sprachstörungen waren offenbar nicht vorhanden. Die mittlere Schädel- 
grube war nicht eröffnet worden. 

Die Komplikation wurde offenkundig durch Schüttelfrost, Schwindel 
und stärkeres Ohrenlaufen. Tegmen antri et tympani erschienen bei 
der Operation gesund. Der an den Sinus sigmoideus angrenzende 
Knochen sowie die Sinuswand erwiesen sich als normal; ebenso der 
Inhalt. In den folgenden Tagen stieg die Temperatur allmählich an, 
bis es am 9. Tag zum Schüttelfrost kam, worauf die Vena jugularis 
unterbunden wurde. Trotzdem zeigten sich vom 10. bis 12. Tag fünf 
Schüttelfröste, worauf der Sinus transversus und sigmoideus nach unten 
und oben durch Tamponade zwischen Knochen und Sinuswand abge- 
dämmt wurde Während jetzt die Schüttelfröste ausblieben, starb 
Patient unter Fiebersteigerung am 15. Tage an den Folgen eines Lungen- 
abszesses und einer septischen Pleuritie. 

Die Obduktion ergab einen extraduralen Abszeß der mittleren 
Schädelgrube mit Tbrombose des Sinus petrosus superior und einen 
Schläfenlappenabszeß. Der Eiter überschritt nach hinten nirgends die 
Pyramidenkante. Die Einbruchstelle des Eiters in den Sinus petrosus 
superior lag in der Höhe des Übergangs dieses Sinus in das Knie des 
Sinus sigmoideus. Der Infektionsweg war demnach: Tegmen antri, 
dessen hinterer, medialer Abschnitt krauk war, Abszeß, Sinus petrosus 
superior, Sinusknie. 

Kramm kam infolgedessen zu folgenden therapeutischen Leit- 
sätzen: 

Das Tegmen antri muß entfernt und die darüber liegende Dura 
besichtigt werden, wenn bei einer otogenen Pyämie der Knochen an 
der Hinterwand des Wearzenfortsatzes nicht erkrankt oder wenn die 
Oberfläche des freigelegten Sinus normal erscheint. Dieses Vorgehen 
soll als Regel aufgestellt werden für die Behandlung der otogenen 
Pyämie, 

Wir gehen jetzt zu der Betrachtung meines Falles über. 

Aufnahme am 6. Januar 1916. 

Hermann W., 12 Jahre alt. Vor 4 Wochen an rechtsseitiger 
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Mittelohrentzündung erkrankt; seit 2 Tagen Schwellung hinter dem 
rechten Ohr, welches läuft. 

Das Aussehen des Knaben erregt keinerlei Besorgnisse, der Er- 
nährungszustand ist ziemlich gut. Temperatur 37 Puls 72; die inneren 
Organe sind in Ordnung. Im rechten Gehörgang reichlicher, nicht 
übel riechender Eiter; Trommelfell gerötet, Einzelheiten nicht zu er- 
kennen. Vorne unten pulsierender Reflex; Ohrmuschel steht ab, Warzen- 
fortsatz sebr druckempfindlich, Flüsterstimme wird am Ohr verstanden. 

Der Augenhintergrund normal. Am Abend der Operation über 
den ganzen Körper verbreiteter Bläschenausschlag, der für Varizellen 
gehalten wird. 

Operation: Aufmeißelung des Warzenfortsatzes, dessen Zellen alle 
vereitert sind: vollständige Ausräumung mit Eröffnung des Antrums; 
der Sinus sigmoideus sieht gesund aus. 


7. Januar Temp. morgens 37,6 abends 38,5. 


8. Januar Temp. morgens 38,2, abends 40,3; kein Schüttelfrost; am 
rechten Oberarm frischer Bläschenausschlag mit geröteter Umgebung ; 
keine Hautblutungen. 

Da der Sinus sigmoideus keine krankhaften Veränderungen gezeigt 
hat, und die langsam ansteigende Temperatur nicht mit absoluter 
Sicherheit auf eine Sinuskomplikation hinweist, ein Schüttelfrost nicht 
aufgetreten ist, wird zunächst von einer Operation abgesehen. Der 
weitere Verlauf scheint zunächst dieses Vorgehen zu rechtfertigen. 


9. und 10. Januar. Temperatur und Puls normal, allgemeines 
Wohlbefinden, | 


11. Januar. Temperatur morgens 38,6, um 12 Uhr Schüttelfrost 
40,0. 

Operation: Zunächst Unterbindung der Vena jugularis und Durch- 
trennung; aus dem oberen Stumpf wird Blut abgelassen, das normal 
aussieht; hernach wird er wieder unterbunden. Ausgedehnte Freilegung . 
des Sinus sigmoideus, dessen Wandung durchaus normal ist, keine 
Anhaltspunkte für eine Thrombose. Trotzdem das Tegmen antri normal 
aussieht Eröffnung der mittleren Schädelgrube: ein extraduraler 
Abszeß wird freigelegt; die Dura ist mit Granulationen besetzt; 
nach Einpinselung mit 30°/o Jodtinktur wird sie eröffnet und eine 
Inzision im Schläfenlappen vorgenommen: kein Schläfenlappenabszeß. 
Obgleich dieser Befund den Schüttelfrost nicht erklärt, begnüge ich 
mich mit diesem relativ großen Eingriff, nachdem der extradurale 
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Abszeß ausgedehnt freigelegt und die Dura gründlich desinfiziert 
worden ist. Ä l 

Der Patient sieht elend aus, nimmt aber reichlich Nahrung zu 
sich; Puls andauernd über 80. Temperatur am 12., 13. und 14. 
Januar normal. Am 15. Januar abends 37,7, am 16. normal, am 
17. Januar im Laufe des Vormittags schwerer Schüttelfrost; Tempe- 
raturanstieg von 36,8 auf 39,7. Der Schüttelfrost dauert 1/4 Stunde: 
Sofort Operation. 

Zunächst wird der obere Jugularisstumpf wieder geöffnet; der 
entstandene Thrombus, welcher nicht mißfarbig ist, wird entfernt, bis 
Blut fließt; dieses sieht gesund aus; der Stumpf wird wieder unter- 
bunden. Hernach wird die Dura der mittleren Schädelgrube durch 
Entfernung des Knochens weiter freigelegt, wobei sich zeigt, daß sie 
stärker erkrankt ist; der Knochen wird nach hinten bis zur Pyramiden- 
kante entfernt; in der Gegend des lateralen Endes des Sinus petrosus 
superior entleeren sich einige Tropfen reinen Eiters; es zeigt sich, daß 
der Sinus petrosus superior mit eitrig zerfallenden 'Thromben gefüllt 
ist; die ganze Knochenpartie zwischen Antrumdach und Pyramiden- 
kante wird in der Breite des Antrumdaches entfernt und eine Rinne 
gemeißelt bis zu der Lücke in der hinteren Schädelgrube, wodurch 
die ganze Verbindung zwischen Sinus petrosus superior und Sinus sig- 
moideus freigelegt wird. 

Der eröffnete Sinus petrosus superior und die erkrankte Dura 
werden mit 30°/o Jodtinktur eingepinselt. Die Dura der hinteren 
Schädelgrube ist gesund; der extradurale Abszeß hat die Pyramiden- 
kante nicht überschritten; die Einmündungsstelle des Sinus petrosus 
superior in den Sinus sigmoides wird nicht gespalten. Verband. 

Täglich wird der Verband gewechselt und die kritische Gegend 
mit Jodtinktur eingepinselt. Bis zum 19. Januar ist die Temperatur 
lytisch abgefallen. Wohlbefinden; Patient erholt sich rasch. Normaler 
Heilungsverlauf. 

Bemerkenswert ist an diesem Fall, daß der bei Beginn der 
Komplikation sich zeigende Ausschlag wahrscheinlich ein Pemphigus 
septicus war. Der herbeigezogene Kollege, welcher den Ausschlag am 
Arm sah, war sich mindestens auch darüber im unklaren. Da ich 
bei einer früheren Antrotomie, die ich in erster Linie wegen dauernd 
erhöhter Temperatur vornahm und bei der sich der Eingriff als durch- 
aus berechtigt erwies, schon einmal einen derartigen Ausschlag gesehen 
hatte, der von mir und dem Hausarzt für Varizellen gehalten wurde, 
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so dachte ich in diesem Falle zunächst ebenfalls an das zufällige Auf- 
treten von Wasserpocken. Heute möchte ich annehmen, daß auch in 
jenem früheren Falle es sich um einen septischen Pemphigus gehandelt 
hat; zwar hatte jener Patient keine Schüttelfröste, die Temperatur 
blieb aber noch längere Zeit erhöht, was dafür spricht, daß Bakterien 
in das Blut gekommen waren. Die Quelle der Bakterieämie ist damals 
durch die Operation abgegraben worden; vielleicht hat es sich um eine 
Östeophlebitis gehandelt. 

Natürlich erweckte im vorliegenden Falle die hohe Temperatur 
am 3. Tage schwere Bedenken, und es wäre ohne Zweifel richtiger ge- 
wesen, scbon jetzt energisch vorzugehen. Einige, jedoch nicht ge- 
nügende Klarheit brachte am 5. Tage die Aufdeckung des extraduralen 
Abszesses; auch hier berechtigte die Annahme eines osteophlebitischen 
Prozesses zur Beschränkung der schon sehr eingreifenden Operation. 

Der Schüttelfrost am 12. Krankheitstage nach 6 Tagen Wohlbe- 
findens zwang mich dann zum letzten Eingriff, in dem mich mehr 
der Instinkt als klare wissenschaftliche Erfahrungen leitete, da mir die 
vorliegende Komplikation niemals vorgekommen war. Sie brachte den 
Erfolg. Zwar war ich immer noch befangen in der Vorstellung, daß 
es sich um eine Bulbusihrombose handeln könnte. Aus diesem Grunde 
eröffnete ich zuerst den oberen Stumpf der Vena jugularis. Denn auf 
diese Weise hatte ich einen 10 jährigem Mädchen das Leben gerettet, 
nachdem die Hoffnung auf Rettung schon sehr gering gewesen war, 
da der Sinus schon vorher breit gespalten und ausgeräumt war. Nach 
Eröffnung des oberen Stumpfes der Vena jugularis spritzte ich damals 
von oben her Jodoformglyzerin in den Sinus sigmoideus, bis es durch 
den Bulbus zu dem Venenstumpfe, der Eiter entleert hatte, unten hin- 
auslief. Diese Behandlung nahm ich mehrmals vor, worauf Heilung 
eintrat. Im vorliegenden Falle zwang mich die Tatsache, daß der 
Venenstumpf normales Blut enthielt zu einem weiteren Vorgehen im 
Gebiet der Schädelgrube, wo ich dann die eigentliche Ursache des 
schweren Leidens fand. 

Frägt man, weshalb ich die Verbindung zwischen Sinus petrosus 
superior und Sinus transversus, resp. dem Sinusknie nicht freigelegt 
habe, so möchte ich diese Vorgehen folgendermaßen begründen: 

Da die Vena jugularis unterbunden war, mußte man annehmen, 
daß der letzte Schüttelfrost wahrscheinlich durch Verschleppung von 
septischem Material vom Sinus petrosus superior in den Sinus transversus 
entstanden war; der letztere dūrfte es in das Confluens sinuum geschleppt 
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haben. Mit der Möglichkeit einer Thrombose des’ Sinus transversus 
mußte man rechnen; dann hätte aber auch der Sinus sigmoideus in- 
fiziert sein müssen, wogegen die Entleerung von gesundem Blut aus 
dem Jugularisstumpf sprach. Infolgedessen beschränkte ich mich auf 
Ausräumung des Sinus petrosus superior und gründliche Desinfektion. 
Der einzige Fall von Thrombose des Sinus transversus, bei dem ich 
das Ende des Thrombus nicht erreichen konnte, war tödlich verlaufen. 
Der Erfolg hat mir recht gegeben. Hätte ich den Sinus transversus 
und sigmoideus breit gespalten und abgedämmt, so hätte ich gerade 
durch dieses Vorgehen das Gift weiter verschleppen können. 

Im einzelnen Falle ist der Entschluß immer schwierig, denn die Mög- 
lichkeiten der Verbreitung des Giftes, und auch der Bekämpfung, sind 
sehr mannigfaltig und man kann oft nur schwer sagen, ob man durch 
einen Eingriff dem Patienten nützt oder sein Leben in erhöhte Ge- 
fahr bringt. 

Das Ergebnis dieser Betrachtungen möchte ich folgendermaßen 
zusammenfassen: 

1. Ein varizellenartiger Ausschlag bei einem operativen Ohren- 
leiden muß stets in erster Linie den Verdacht auf eine septische oder 
pyämische Infektion, auf Bakteriämie erwecken. 

2. Es empfiehlt sich bei ausgedehnten akuten und chronischen 
Eiterungen regelmäßig die mittlere und hintere Schädelgrube zu eröffnen 
auch dann, wenn der an diese Schädelgruben direkt angrenzende 
Knochen gesund zu sein scheint. Bei sorgfältigem Vorgehen und 
Desinfektion der Dura mit Jodtinktur ist dieser Eingriff ganz unge- 
fährlich. 

: 3. Findet sich ein Abszeß der mittleren Schädelgrube und erklärt 
der Befund der hinteren Schädelgrube Schüttelfröste nicht, so empfiehlt 
es sich, den Knochen zwischen Antrumdach und Pyramidenkante nach 
hinten und außen hin in der Richtung der Einmündungsstelle des 
Sinus petrosus superior in das obere Sinusknie zu resezieren um eine 
vorhandene evtl. Thrombose dieses Blutleiters zu beseitigen. 


XI. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau. (Direktor Prof. Hinsberg). 


s Beitrag zur Vestibularhysterie. 
Von Dr. Artur Lewkowitz. 


Die Hysterie des Ohres kommt in jedem Teilgebiete dieses Sinnes- 
organes zur Beobachtung, am äußeren Ohr als Anästhesie!) oder Hyper- 
ästhesie 2), vielleicht auch als spontane Gehörgangsblutung ), am Mittel- 
ohr als Tiefen- bzw. Warzenfortsatzschmerz („Mastalgie“)*), an derSchnecke 
als Schwerhörigkeit, Taubheit, subjektive Geräusche), am Vorhofbogen- 
gangapparat endlich in den verschiedensten Erscheinungsformen der ge- 
störten Vestibularfunktion. So wie sie uns in den erstgenannten Ab- 
schnitten eine Otitis externa vorzutäuschen oder uns zur folgenschweren 
Fehldiagnose einer Mastoiditis zu verleiten vermag, so kann sie, be- 
sonders als traumatische Hysterie, im Gebiete des Kochlearis mitunter 
recht schwierig von einer organischen Krankheit zu unterscheiden sein. 
Vor allem aber ist es der Vestibularapparat, zwischen dessen organi- 
schen und psychogenen Erkrankungen die Differentialdiagnose meist 
sehr schwer ist, auch hier natürlich besonders bei traumatischer Grund- 
lage). Erstens braucht das normale oder vom Normalen wenig ab- 
weichende Verhalten der vestibularen Reaktionen eine organische Er- 
krankung des Vestibularapparates bzw. -nerven keineswegs mit absoluter 
Gewißheit auszuschließen. Die Untersuchungsmöglichkeiten des statischen 
Organs stehen ja einer mathematischen Sicherheit noch recht fern. 
Zweitens aber vermag uns die enge Verquickung von organischer Läsion 
mit einer Neurose, Neurasthenie oder Hysterie, wie sie vor allem bei 
traumatischer Ohrerkrankung nicht selten ist, in der richtigen Deutung 
des Krankheitsbildes außerordentlich zu hindern. 

Die Hysterie des ÖOhres, speziell des Labyrinths, tritt nun be- 
kanntlich als Teilerscheinung wie als selbständige Krankheitsform der 
Hysterie auf. Fast nur in letzterem Falle entstehen differential- 
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diagnostische Schwierigkeiten und zwar nicht allein, wie erwähnt, gegen- 
über organischen Leiden, sondern auch bei einzelnen Formen gegenüber 
der Neurasthenie?)., Auch die Erscheinungen und Beschwerden der 
ein Allgemeinleiden bildenden Neurasthenie können sich lokalisieren, 
und nicht selten bleibt uns nichts anderes übrig, als ein Ineinander- 
fließen, eine Kombination von Hysterie und Neurasthenie auzunehmen, 
zumal „manche Erscheinungen beiden gemein sind“ (Oppenheim). 
So gibt es neben hysterischen Ohrgeräuschen auch einen mannigfach 
nüancierten Tinnitus aurium neurasthenicus. Ermangelt die Neurasthenie 
auch völlig der Anästhesie und der sensorischen Anästhesie, @xistiert 
somit keine wahre neurasthenische Schwerhörigkeit oder gar Taubheit, 
so erwachsen doch häufig Schwindelgefühle dem Boden der Neurasthenie, 
zuweilen sogar mit wirklichen Schwindelanfällen und Gleichgewichts- 
störungen. Ja es gibt auch eine neurasthenische Form des Ménière- 
schen Symptomenkomplexes (Politzer).®) 

Schwindel und Gleichgewichtsstörungen ?) stellen nun die Grund- 
erscheinungen der organisch oder psychogen gestörten Vestibularfunk- 
tion dar. Sie können aber auch allgemein neurotisch bedingt sein, sie 
können von den anderen der Erhaltung des Gleichgewichts dienenden 
Apparaten, also besonders dem Kleinhirn und den dieses mit dem 
Labyrinth und dem Großhirn verknüpfenden nervösen Bahnen, aus- 
gehen, schließlich kommt auch ihre reflektorische Auslösung durch 
sonstige Organe analog dem „Magenschwindel“ vor. Wird nach Aus- 
schließung der letzteren Genese, besonders bei bestehendem oder voraus- 
gegangenem Ohrenleiden, ihre Entstehung auf das Labyrinth beschränkt 
so geben uns die sich an den Namen Bäränys knüpfenden Unter- 
suchungsmethoden des statischen Organs im allgemeinen genügend An- 
haltspunkte für die Differentialdiagnose zwischen Läsion und Neurose 
an die Hand. Eine Vestibularhysterie mit fehlender rotatorischer und 
kalorischer Reaktion z. B. gibt es offenbar nicht!%). Die sorgfältige 
Berücksichtigung des sonstigen körperlichen und geistigen Zustandes 
des Patienten spielt ebenfalls, zuweilen ausschlaggebend, mit. 

Im Fahrwasser obiger Darlegungen, die man sich zur Beurteilung 
neurotisch verdächtiger Krankheitsbilder gegenwärtig halten dürfte, 
segelt ein Fall, den wir kürzlich in unserer Klinik beobachten konnten. 

Frau R., 27 Jahre, wurde am 28. Januar 1919 wegen linksseitiger 
chronischer Ohreiterung aufgenommen. In der Kindheit Scharlach 
und Masern, von letzteren soll das Ohrleiden herrühren. Das linke 
Ohr läuft von früh auf ständig und ist schwerhörig; mit 16 Jahren 
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wurden Wucherungen entfernt. Seit Jahren bemerkt sie auch im Obhr- 
eiter recht häufig kleine weiße Häutchen. Seit !/s Jahr bisweilen tags- 
über dumpfes Ziehen hinter dem Ohr, beim Liegen auf der rechten 
Seite, besonders in der letzten Zeit, ein Brennen in der linken Kopf- 
hälfte. In diesen Monaten zunächst selten, dann häufiger auftretendes 
ganz leichtes, nicht näher charakterisiertes Schwindelgefühl. Seit einigen 
Wochen wurde dieses jedoch stärker und nahm den deutlichen Charakter 
des Drehschwindels an: die Gegenstände drehten sich dauernd ganz 
langsam von links nach rechts, dabei mit einer schwachen Komponente 
von oben nach unten. 

Patientin ist von kleiner, schmächtiger, sehr graziler Figur, blaß- 
roter Gesichtsfarbe, leidlich durchbluteten Schleimhäuten. Rechtes Ohr 
gesund. Linkes Ohr: Klopfempfindlichkeit oberhalb des Ohres, Warzen- 
fortsatz ohne Besonderheiten. Im Gehörgang etwas eitriges, wenig 
riechendes Sekret. Totaldefekt des Trommelfells. Fast die ganze Pauken- 
höhle wird von einer weißlichen, geschichteten Masse eingenommen, nur 
vorn unten am Tubenabgang ein Streifchen hochroter, gequollener 
Schleimhaut. — Flüstersprache wird 1—1,5 m, Konversationssprache 
(mit Lärmtrommel andererseits) 1 m weit gehört, obere Tongrenze c’”, 
untere c. Rinne negativ, Schwabach verkürzt. — Kein Spontannystag- 
mus. Bei geschlossenen Augen besteht Fallneigung nach rechts hinten, 
beim Vorwärtsgehen mit Augenschluß Abweichen nach rechts. Ebenso 
Abweichen der ausgestreckt gehaltenen Arme nach rechts, jedoch kein 
Vorbeizeigen. Nachnystagmus nach Rechtsdrehung 25 Sekunden, nach 
Linksdrehung 20 Sekunden lang. Kalorisch reagiert Patientin links 
nach 100 ccm Wasser von 29° während kühleres sofort starken 
Schwindel und grobschlägigen Nystagmus in jeder Bulbusstellung her- 
vorruft. Fistelsymptom nicht vorhanden. „Otitis media desquamativa.‘“ 

Am nächsten Tage Radikaloperation in ungestörter Äthernarkose. 
Das Antrum wird eröffnet, dabei die Dura der mittleren Schädelgrube 
in Linsengröße freigelegt. Im Antrum ein ausgedehntes, hinter dem 
horizontalen Bogengang beginnendes, in einzelnen erbsengroßen Buchten 
nach oben über das Labyrinth hinaus ragendes, nach vorn bis zur Tube 
reichendes „Cholesteatom‘“, das ausgeräumt wird, Am Bogenwulst findet 
sich eine kleine Delle, von der aus durch Betupfen und Bestreichen 
keine Reaktion an den Augen zu erzielen ist. 

Die Wundheilung verläuft im wesentlichen ungestört. Patientin 
wird am 12. III. entlassen: Man übersieht die Pauke, den Kuppelraum 
und einen kleinen, anschließenden Vorhofsteil völlig trocken epidermisiert. 

16* 
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In den ersten 14 Tagen nach der Operation werden — ohne 
Schwindel — unerträgliche linksseitige Kopfschmerzen geklagt, die erst 
ununterbrochen, später täglich mehrstündig von der besonderen Art sind, 
daß sie vom linken Warzenfortsatz ruckweise emporsteigend am Scheitel 
enden, um nach einigen Sekunden in derselben Weise sich zu wieder- 
holen. Nach dieser schwindelfreien Periode treten wieder verstärkte 
Schwindelgefüble auf, es dreht sich alles wie vor der Operation von 
links nach rechts, der Boden schwimmt unter den Füßen weg, „wie 
wenn sie auf den Riemen einer Rutschbahn träte“. Dieser Zustand 
hält eiwa 10 Tage an, dann wechselt der Drehschwindel plötzlich die 
Richtung, die Scheinbewegung erfolgt von rechts nach links, Dabei 
bleibt es bis zur Entlassung und 8 Wochen darüber hinaus, während 
der die Patientin noch in Beobachtung steht: es dreht sich alles immer 
ganz langsam von rechts nach links, beim [Fiegen schneller als in auf- 
rechter Haltung. Im Augenblicke des Hinlegens tritt eine sekunden- 
lange enorme Steigerung des Drehschwindels mit einem wirren, krampf- 
artigen Gefühl im Kopfe ein. 

Neigung des Kopfes nach links, Druck auf die Spornspitze beim 
Verbandwechsel verursachen sofortigen Schwindel, besonders aber ge- 
lingt es, durch Ayfdrücken des Tragus auf den Gehörgangseingang 
heftiges Schwindelgefühl mit starkem, grobschlägigen horizontalen Nystag- 
mus in Mittelstellung der Bulbi und mit Erblassen des Gesichts aus- 
zulösen. Sehr eigenartig maniriert ist der Gang der Kranken, der 
erst 7 Wochen nach der Operation ungezwungener, natürlicher wird. 
Mit leicht nach hinten geneigtem Kopfe und halb geschlossenen Augen 
schiebt sie sich, die Arme theatralisch abgespreizt, halb wankend, halb 
stolpernd, langsam vorwärts, mit markanter Abweich- und Fallneigung 
nach links, während sie sicb mit der linken Hand an der Wand oder 
Gegenständen stützend entlang tastet. Nie kommt es zum Hinfallen. 
So stellt sich der Gang in der Klinik, vor allem auf dem Wege zum 
und vom Verbandszimmer dar. Auf der Straße ist der Gang langsam, 
sonst aber nicht abnorm. Auch hindern sie das Schwindelgefühl und 
die Gleichgewichtsstörungen nicht, in den Hauptstraßen Breslaus spazieren 
zu gehen oder sich im Variété beim Anblick halsbrecherischer Akro- 
baten- und Jongleurkünste zu unterhalten. 

Von Anfang März an treten nun fast täglich Anfälle auf, meist 
nur einmal am Tage: gewöhnlich morgens nach dem Aufstehen ver- 
spürt Patientin ein unbestimmtes Angstgefühl, sie kann nicht stillsitzen, 
muß fortwährend herumlaufen und dabei immer lachen, obne zu wissen 
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worüber, „es sieht ihr alles so lächerlich aus“. Diese Vorboten, die 
bald, in ihrer Bedeutung erkannt, für einige furchtsame Stuben- 
genossinnen das Zeichen zum Verlassen des Zimmers bilden, dauern, 
sich verstärkend, eine halbe bis ganze Stunde. Frau R. die sonst 
einen sehr vernünftigen, intelligenten Eindruck macht, stellt sich in 
diesem Stadium ale eine in der läppischsten Weise vor sich hin- 
kichernde, alberne Person dar. Sie hat das Gefühl, ais ob ihr Körper 
immer nach links hinübergezogen würde. Das unruhige Herumlaufen 
erklärt sie damit, daß sie den Anfall vermeiden wolle, sie wüßte, daß 
dieser sofort einträte, wenn sie sich setzte oder legte. Schließlich erfolgt 
der Anfall aber doch in der Weise, daß die Kranke sich auf das Bett 
wirft und durchdringend schreit. Mit kurzen Pausen wiederholt sich 
das Schreien ein oder mehrere Male, und nach wenigen Minuten ist 
der Anfall ohne irgendwelche Folgen beendet. Diese Anfälle werden 
durch ziemlich plötzlich mit großer Heftigkeit einsetzendes Schwindel- 
gefühl bedingt. Die Pupillen reagieren dabei auf Lichteinfall unvoll- 
kommen, was sicher auf Akkommodationskrampf beruht. Die Aug- 
äpfel zeigen nämlich im Anfall zwei verschiedene Nystagmen: erstens 
einen horizontalen Nystagmus verus von 4—5 Zuckungen pro Sekunde 
in linker Endstellung mit der raschen Komponente nach links. Unc 
zweitens einen Nystagmus falsus, Krampfzittern, infolge übermäßiger 
Konvergenz der Augäpfel. Eine solche ist immer im Anfall zu be- 
obachten. Auf die Aufforderung, nach links zu schauen, tritt dann 
der richtige Nystagmus zutage. Selbstverständlich muß man dabei 
sorgfältig darauf achtgeben, daß man nicht auch in Endstellung der 
Bulbi durch die spastische Konvergenz getäuscht wird, eine Erscheinung, 
die auch in unserem Falle wenige Male vorhanden und leicht erkennt- 
lich gewesen ist. Die Konvergenz ist trotz der Endstellung nicht zu 
verkennen, der Tremor beschränkt sich auf den in den medialen Augen- 
winkel gedrehten Augapfel, während das andere Auge fast oder ganz 
stillsteht, er ist sehr schnell- und kleinschlägig, ohne Schnelligkeits- 
unterschied der Komponenten und häufig ungleichmäßig. — Neben 
diesem „falschen“ Nystagmus, den auch mancher Gesunde jederzeit 
willkürlich erzeugen kann, ist jedoch obengenannter echter Nystagmus 
bei der Kranken im Anfall oftmals einwandsfrei feststellbar. Tiefe 
Nadelstiche an den Handrücken werden in diesem Zustande nicht ver- 
spürt, doch konımen auch bei Gesunden in hochgradigen Erregungs- 
momenten infolge der außerordentlichen Ablenkung der Aufmerksam- 
keit Anästhesien vor.!!) Durch energisches Aufrichten zu sitzender 
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Stellung gelingt die Beendigung des Anfalle. Die Patientin klagt noch 
über Schwindelanwandlungen, zeigt Fallneigung nach links und macht 
noch für wenige Minuten einen sehr angegriffenen Eindruck, dann ist 
alles wieder in Ordnung. Die Empfindungen während des Anfalls 
stellen ein entsetzliches Schwindelgefühl bei vollem Bewußtsein dar. 
Es ziebt ihr den Kopf nach links hinüber, der Boden versinkt gleitend 
unter den Füßen, alles dreht sich rasend um sie von rechts nach links. 
Zuweilen auch wiegt die Empfindung vor, als ob der Kopf stetig nach 
binten gezogen würde, so daß sich einmal die Patientin eine Anzahl 
Kissen unter Kopf und Rücken bis zu fast sitzender Stellung legen 
läßt, um dem höchst unangenehmen Zuggefühl nach hinten entgegen 
zu wirken. Auch im Schlafe in Rücken- oder linker Seitenlage stellt 
sich nicht selten ein Anfall ein und läßt 'sie mit starkem Drehschwindel 
und Schreien aufwachen. — Nach der Epidermisierung der Operations- 
höhle findet sich in der Gegend des ovalen Fensters eine stufenförmige 
Unebenheit, deren leichte drückende oder streifende Betastung konstant 
Schwindel auslöst. Häufig gibt die Kranke auch an, während des 
Anfalls ein tiefes Klingen im linken Ohr zu hören. Die Steigerungen 
des Schwindelgefühls prägen sich in dem angstvoll gespannten Aus- 
druck des meist leicht erblassenden Gesichts aus. 

Diese vielerlei augenfälligen subjektiven und objektiven Erscheinungen 
mußten zunächst nach einem organischen Defekt des Bogengangapparates 
fahnden lassen. Leichtere und tiefer greifende Schädigungen des 
inneren Ohres infolge des jahrelangen in der unmittelbaren Nachbar- 
schaft sich abspielenden Entzündungsprozeßes sind ja bei chronischer 
Mittelohreiterung bekannt, solche des kochlearen Teiles wohl regelmäßig, 
solche des vestibulären Teiles viel seltener. Das liegt an der bei 
weitem größeren Empfindlichkeit der Schnecke gegenüber dem Vesti- 
bularapparat!?. Mehr minder heftige anfallsartige Steigerungen eines 
Dauerdrehschwindels im Wach- wie im Schlafzustande kommen auf 
organischer Grundlage vor, bedingt durch Lageänderungen oder durch 
den wechselnden Ablauf der organischen Prozeße, analog den nächt- 
lichen Anfällen der Angina pectoris. 

Auch hatte die Operation einen Defekt am Wulst des horizon- 
talen Bogenganges aufgezeigt. Und eine organische Schädigung mußte 
um so mehr erwogen werden, als die Allgemeinuntersuchung auf neur- 
asthenische und hysterische Symptome — wie überhaupt neurologisch — 
ein völlig negatives Ergebnis zeitigte. 

Die Hörprüfung ergab etwa in der gleichen Weise wie vor der 
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Operation geringe Hörreste. Kein Spontannystagmus. Romberg negativ. 
Keine Adiadochokinese. Augenhintergrund normal. Inkonstantes, mit- 
unter übertriebenes Vorbeizeigen der ausgestreckten Arme nach links. 
Bei offenen und geschlossenen Augen Stillstehen beim Beugen des 
Kopfes nach rechts oder vorn, dagegen Fall nach links bei Kopf- 
beugung nach links, Fall nach links hinten bei Kopfbeugung nach 
hinten. Nachnystagmus nach Rechts- und Linksdrebung gleich lang, 
22 Sekunden. Kalorischer Nystagmus rechts nach 90 ccın, links nach 
45 ccm 27gradigen Wassers (mit Brünings’ Otokalorimeter). Bei 
der direkten Einwirkung des Wassers auf die Labyrinthwand links 
durch einen weiten, graden Gehörgangsschlauch hindurch würde dies 
zum mindesten keinen wesentlichen Unterschied bedeuten, wenn auch 
ein exakter Vergleich natürlich unmöglich ist. 

Mit aller Sorgfalt wurde, besonders hinsichtlich des durch Auf- 
drücken des Tragus auf den Gehörgangseingang erzeugten Phänomens, 
auf Fistelsymptom geprüft. Bei der ersten Anstellung des Kompressions- 
versuchs mit Bougierung der Tube trat wirklich starker Schwindel und 
horizontaler Nystagmus nach links in linker Endstellung auf, jedoch 
nur dieses eine Mal, die folgende Aspiration und alle anderen Ver- 
suche verliefen negativ. 

Auch die Hypnose wurde bei der Patientin zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken angewandt. Es gelang leicht, Schwindel zu 
suggerieren und vor allem die gleichen Anfälle wie im Wachzustande 
mit echtem Nystagmus hervorzurufen. Fixierenlassen des dicht vor die 
Nase gehaltenen Fingers bewirkte Konvergenztremor der Bulbi. Die 
postbypnotische Suggestion des Stillstandes der Umgebung hatte Erfolg, 
aber stets nur für wenige Stunden. 

Nach diesen durch mehrfach wiederholte Untersuchungen ge- 
sicherten Ergebnissen ist eine organische Vorhofbogengangsschädigung 
als höchst unwahrscheinlich abzulehnen, die Annahme einer Vestibularis- 
alteration psychogener Natur dagegen gerechtfertigt, für eine solche spricht 
auch das unterschiedliche Verhalten der Patientin bezüglich des Ganges 
innerhalb und außerhalb der Klinik und vor allem ihr psychisch ab- 
normes, läppisches Gebaren in der regelrechten, den Anfällen voraus- 
- gehenden Aura. 

Bei Neurasthenie nun kann wie hier eine gewisse Abhängigkeit 
des Schwindels von der Kopfhaltung vorliegen, geringe Lageverände. 
rungen können mitunter bereits schwindelerregend wirken, was von 
Ziehen auf eine Hyperästhesie des Labyrinthnerven bezogen wird!®). 
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Auch ein neurastbenischer Dauerschwindel kommt vor, wenn auch sehr 
selten !4). Doch spricht gegen Neurasthenie, für die die Forderung eines 
Allgemeinleidens weit mehr als für die Hysterie gilt, das Fehlen jeg- 
lichen neurasthenischen Symptoms, die eigenartig psychisch gefärbte 
Aura der Anfälle, die Gangbeeinflussung durch die Umgebung. 


Für Hysterie andererseits finden wir in der spastischen Konvergenz 
der Bulbi ein pathognomonisches Symptom, auf das schon Mygind!) 
aufmerksam macht, der auch das häufige Auftreten vasomotorischer 
Erscheinungen und das gewöhnliche Fehlen allgemeiner hysterischer 
Symptome — beides wie in unserem Falle — erwähnt. In Einklang 
mit der hysterischen Natur des Krankheitsbildes steht das mehrfach 
angeführte manirierte Benehmen der Kranken. Die Stelle an der 
epidermisierten Paukenwand, deren Berührung starken Schwindel aus- 
löste, gewinnt so die Bedeutung einer hysterogenen Zone. Sie verlor 
diese übrigens letzthin völlig, während zugleich die Anfälle in raschem 
Nachlassen viel seltener, wöchentlich nur einmal, erfolgten, eine Besse- 
rung, die auf die Ablenkung der in ihrer Häuslichkeit mit großen Um- 
zugsvorbereitungen beschäftigten Frau zurückzuführen ist, 


Es handelt sich also um einen Fall von Vestibularhysterie, der 
eine schwere Läsion des Bogengangapparates mit Andeutung von Fistel- 
symptom und M&nitreschem Symptomenkomplex vortäuschte. 


Aus der Literatur erwähne ich eine von Mygind1!®) demonstrierte 
Frau von typisch bysterischem Charakter mit Radikaloperation links 
und leichter Mittelohreiterung rechts, die bei raschem Blickwechsel 
schwindlig wird und Konvergenzspasmus zeigt. Während dieser als 
hysterisches Symptom gilt, wird ein bei Kompressionsprobe am linken 
Ohr auftretender Nystagmus nach links nicht für funktionell bedingt 
gehalten. 


Das Vorkommen von echtem Nystagmus bei Hysterie ist noch 
nicht allgemein anerkannt. Nach Oppenheim!?) gehört er nicht 
zum Bilde der Hysterie, wenn auch eine Art von schnellschlägigem 
Schüttelnystagmus beobachtet werden kann. Auch Passow!®) äußert 
sich dahin, daß die Hysterie nicht die Ursache von Nystagmus sein 
kann. In unserem Falle finden wir aber einen echten bysterischen 
Nystagmus, der allerdings nie selbständig, sondern stets mit starkem 
Schwindel vereint auftritt, also gewissermaßen auf dem Umwege über 
den Schwindel zustande kommt. Lang!?) bringt drei Fälle von hysteri- 
schem Schwindel, von denen zwei einen hysterischen Dauer- bzw. einen 
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zeitweiligen, streng periodisch auftretenden Nystagmus zeigten, die durch 
Suggestivtherapie gebeilt wurden. 

Die Anfälle unserer Kranken wiesen ferner einen gewissen An- 
klang an den M&nidreschen Symptomenkomplex auf, zumal sie häufig 
mit Ohrgeräuschen, einem tiefen Klingen, verbunden "waren. Nach 
Brieger?®) sind Fälle von M&niereschem Symptomenkomplex bei 
Hysterie in der Literatur namhaft gemacht. Kopetzky?!) läßt ihn 
ebenfalls u. a. durch Hysterie zustande kommen. 

Gleichgewichtsstörungen, wie im vorliegenden Falle beim Gehen 
in der Klinik die ausgesprochene Fallneigung nach links, entstehen auf 
dem Boden der Hysterie als taumelnder, manchmal an den zerebellar- 
ataktischen erinnernder Gang. Bei gleichzeitigem Ohrleiden können 
Schwierigkeiten in der Deutung, ob organisch oder psychogen, erwachsen. 
So beschreibt Beck??) einen Fall isolierter luetischer Vestibularaus- 
schaltung mit vestibulären Gleichgewichtsstörungen, wo diese trotz 
Wiederkehr der normalen Reaktion für kalorische und Drehreize und 
ohne jeglichen anderen objektiven Befund in großer Intensität fortbe- 
standen, wo also die organische Vestibularaffektion offenbar das aus- 
lösende Moment für hysterische Gleichgewichtsstörungen bildete. 

Unsere Patientin reagierte beiderseits normal auf Kaltwasserspülung 
und Drehung. Ein abnormes Ergebnis der Prüfungen hätte aber nicht 
unbedingt gegen die psychogene Natur des Krankheitsbildes zu sprechen 
brauchen. Sicher ist nur, wie bereits eingangs erwähnt, daß das voll- 
ständige Fehlen der kalorischen und Drehreaktion g&ken Hysterie 
spricht (Ruttin)!®. Ein Fall, in dem das Fehlen der vestibulären 
Reaktionen sicher auf Hysterie zurückgeführt werden konnte, liegt auch 
nicht in der Literatur vor. Doch stellt Zange?®) fest, daß bei 
Hysterie sowohl normale Reaktion des Vestibularapparates, wie Unter- 
und auch Übererregbarkeit vorkommen kann. Und Barth?*) be- 
schreibt interessanterweise einen Fall von bysterischer Schwerhörigkeit, 
bei dem die Vestibularapparate beträchtliche, als hysterisch aufgefaßte 
Schwankungen der kalorischen Reaktion zeigten, ferner einen Mann mit 
hysterischer Aphonie und Taubheit infolge Verschüttung, der eine starke 
Untererregbarkeit der statischen Organe aufwies: das Durchleben eines 
Todesschrecks ließ Gehör und normale Erregbarkeit der Vestibulares 
wiederkehren. 

Die Kasuistik der Vestibularhysterie ist noch wenig zahlreich. 
Aber sie zeigt uns doch, daß die für die Erkrankungen des Vorhof- 
bogengangapparates charakteristischen Erscheinungen psychogen täuschend 
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kopiert werden können, und daß auch die Ergebnisse der objektiven 
Untersuchungsmethoden sich in gewissem Grade dem fälschenden Ein- 
flusse der Hysterie nicht ganz zu entziehen vermögen. 
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XII. 


Erfahrungen aus der Tätigkeit als Hals-, Nasen- 
und Ohrenarzt im Felde. 


Von Dr.W alter Klestadt, I. Assistenzarzt der Universitäts-Ohren- 
klinik in Breslau, Stabsarzt d. Res. 


II. 


Den interessantesten Teil der Feldzugstätigkeit bilden die un- 
mittelbaren Schußverletzungen. Wir stehen da auf einem Ge- 
biete, auf dem wir als Fachärzte noch nicht voll anerkannt sind. Mögen 
wir auch in unseren Reihen manche Kollegen haben, die sich den groß- 
chirurgischen Aufgaben nicht ganz gewachsen fühlen, die Berechtigung der 
Forderung, den Hals-, Nasen- und Ohrenchirurgen auch auf diesem Felde der 
kriegsärztlichen Wirksamkeit an erster Stelle und mit ausreichenden Mitteln 
eingesetzt zu sehen, berühren diese Ausnahmen nicht. Sie liegen nur in der 
Entwickelung unseres Faches begründet. Die Zeit zu verallgemeinernden 
Schlüssen aus diesen Vorkommnissen ist aber vorbei. Dagegen läge es 
im Interesse der Sache, im Interesse unserer Verwundeten und des 
Heereswesens, uns Fachärzten zu geben, was unser sein soll. 

Dazu gehören meines Erachtens in erster Linie solche Schuß- 
verletzungen an Hals und Kopf, welche die uns vertrauten Organe in 
Mitleidenschaft gezogen haben. 


Von einer grundsätzlichen Ausschaltung unserer Mitwirkung kann 
andererseits keine Rede sein. Das beweisen schon die zahlreichen Mit- 
teilungen, die aus dem Kreise der Fachkollegen während des Krieges 
gegeben sind. Ich habe selbst bereits einen Beitrag zur operativen 
Behandlung der Ohrschüsse liefern können. Ich denke, ihn am Schluß 
dieser Arbeit noch zu ergänzen. Vorher aber möchte ich mich noch 
etwas ausführlicher mit der Fürsorge um die Schußverletzungen der 
oberen Luftwege beschäftigen. 

Die Mehrzahl der Veröffentlichungen über operative Maßnahmen 
nach Schußverletzungen der oberen Luftwege beziehen sich 
auf die Behandlung in den in der Heimat gelegenen Reserve - Laza- 
retten. Bis zur Aufnahme der Patienten in diese ist in der Regel 
schon eine geraume Zeit nach der Verletzung verflossen. Weit sel- 
tener berichtet ist über die Maßnahmen, die solche Fälle bald 
nach der Verwundung erheischten. Das hat wohl zum Teil darin 
seine Ursache, daß die in Feld- und vorgeschobenen Kriegslazaretten 


240 Walter Klestadt: 


tätigen Chirurgen ihre Zeit nur mühsam literarischen Arbeiten hingeben 
können. Bedeutsamer aber erscheinen mir andere Umstände, die die 
Kehrseite des oben angeführten, für uns sehr nachteiligen Vorurteils dar- 
stellt: Einem Teil der Feldchirurgen sind die feineren Verhältnisse 
dieser Organe, insbesondere der häufig mitverletzten Nebenhöhlen, ein 
nicht geläufiges Gebiet, dessen Berührung sie, wenn irgend möglich, ver- 
meiden. Andere stehen unter dem Eindruck der auch in Fachkreisen 
verbreiteten Ansicht, daß für die Wiederherstellung der Schäden dieser 
Teile noch in der Heimat genügend Zeit vorhanden sei, wenn nur die 
gröbsten Hilfen den Fällen gegeben seien; ja sie versprachen sich von 
diesem Modus procedendi angesichts der besseren Hilfsmittel, die die 
Heimatslazarette zur Verfügung haben, einen besonderen Erfolg. Und 
zuletzt der wichtigste Grund. Es fehlt in der Regel an allgemein- 
chirurgisch hinlänglich durchgebildeten Fachkollegen an den Stellen 
erster feldärztlicher Wirksamkeit. 

Den Berichten aus den Reserve-Lazaretten ist nun zu entnehmen, 
daß verhältnismäßig viele Nachoperationen dieser Verletzungen in der 
Heimat notwendig geworden sind, und was noch mehr bedeutet, daß 
es sich bei einer großen Anzahl dieser Fälle um sehr gefährliche Formen 
handelte, deren Ursache in unmittelbar mit der Schußverletzung ein- 
getretenen Veränderungen zu suchen ist. 

Die zweck- und fachgerechte operative Prahbehandinng, wie 
sie Jetzt alle Schüsse der Schädel-Konvexität im Felde erfahren, ist auch 
für die Schußverletzungen der Gesichtshöhlen und der obersten Luft- 
wege am Platze, um so mehr, als auf unserem Gebiete weit mehr als 
in der Hirnschädel-Chirurgie schwierige Entscheidungen zwischen ab- 
wartendem und sofort eingreifendem Verhalten zu treffen sind. Chiariö) 
macht die Prognose der Stirnhöhlenverletzungen abhängig von einer 
frühzeitigen genauen Diagnose und den entsprechenden therapeutischen 
Eingriffen. „Jedenfalls wird durch diese radikalen Eingriffe“, diese 
Worte Chiaris möchte ich besonders betonen, „die Aussicht auf 
Heilung sehr erhöht, namentlich wenn man Gelegenheit hat, sofort nach 
der Verletzung in einem gut eingerichteten Feldlazarett zu operieren. 
Es würde dadurch der Osteomyelitis und einer Ausbreitung auf das 
Gehirn am besten vorgebeugt. Natürlich gehören dazu spezialistisch 
ausgebildete Frontärzte“, wie das besonders von Marschik!”) und 
Hajek im April 17 auf der Wiener laryngologischen-rhinologischen 
Gesellschaft hervorgehoben sei. 

Die Vorzüge operativen Vorgehens scheinen für die Verletzungen 
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der Stirnhöhle und des Siebbeins ziemlich allgemeine Anerkennung zu 
finden. Über die gleichartige Behandlung der Kieferhöhlenschüsse 
gehen die Ansichten auseinander. Nur darüber herrscht Übereinstimmung, 
daß das Auftreten von Eiterung die Operation verlangt und daß Fremd- 
körper, insbesondere Geschoßteile, entfernt werden sollen. 

Die aktive Tendenz gegenüber Stirnhöblen- und Siebbeinschüssen 
ist leicht erklärlich. Wie bei den Ohrschüssen besteht die hohe Mög- 
lichkeit, daß Gebilde des Schädelinnern mitverletzt sind. Darüber gibt 
es keine schnellere und zuverlässigere Klärung als durch die Wund- 
revision. Die Heilung der operativen Verletzung vollzieht sich prompt 
und wir besitzen eine dauernde Kontrolle über sie Und noch mehr! 
Die Operation stellt den einzigen Weg dar, einer Infektion der Neben- 
höhlen vorzubeugen und die ausgebrochene Infektion zu beherrschen. 
Die verletzte Nebenhöhle ist bekanntermaßen für die Infizierung weit 
empfänglicher als die verletzten äußeren Weichteile, in den winkligen 
und räumlich nicht einheitlichen Nebenhöhlen kriecht sie leichter fort 
und nistet sich hartnäckig ein, wenn nicht größere, glattwandige und breit 
offene Abschnitte geschaffen werden und die nichtgenesungsfähige 
Schleimhaut nicht entfernt wird. Ja, selbst rein reparative Prozesse laufen 
in den engen im Gesichtsschädel eingeschlossenen Teilen nur schwer 
ungestört ab, Sequester können nicht leicht den kürzesten Weg nach 
außen nehmen, finden ihn oft gar nicht. 


Für die Kieferhöhle liegen diese Verhältnisse in jeder Hinsicht 
günstiger. Unmittelbare Gefahren für das Leben treten wesentlich 
zurück. Dennoch erwarte ich, daß sich immer mehr Stimmen für ein 
vorzugsweise aktives Vorgehen bei Kieferhöhlenschüssen finden werden. 
Denn der Aussicht. auf unkomplizierten Heilungsverlauf steht ein ver- 
hältnismäßig geringfügiger Eingriff gegenüber. 

Ich habe an den Fällen dieser Arbeit nicht immer handeln können, 
wie es die Grundsätze verlangen, die ich aus ihnen entwickle; aber 
ich habe auch erst an diesen Fällen lernen müssen. Mir standen da- 
mals als Anhaltspunkte nur die allgemein-chirurgisch gemachten Er- 
fahrungen an Hirnschädelschüssen und die Kenntnisse aus der Friedens- 
chirurgie der Nebenhöhlen zur Verfügung. Ich glaube aber, daß aus der 
Schilderung meiner an Zahl eigentlich knappen Fälle dennoch bald die 
Zweckmäßigkeit meiner Schlüsse hervorgehen wird, die in ihrem Wesen 
ja auch gut mit den Berichten aus den Heimatlazaretten harmonieren, 

Meine Fälle von Stirnhöhlenschüssen zeigen, wie diese Ver- 
änderungen dem Geübten das Messer geradezu in die Hand treiben. 
So wurden sie stets bei der ersten Lazarettbehandlung sofort in Angriff 
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genommen. Allerdings genügten die Eingriffe, soweit sie vom . All- 
gemeinchirurgen vorgenommen waren, nicht ganz den Anforderungen 
und so lehren sie zum Teil am Beispiel den Unterschied zwischen der 
einfachen Eröffnung und der Fachoperation. 

Ich nehme drei bereits vor meiner Behandlung an den Stirnhöhlen- 
wunden revidierte Fälle voraus: 


Fall 1. Handgranatenverletzung der rechten Stirnhöhle und des 
rechten Siebbeins mit Bruch der Stirnhöhlenhinterwand, Durariß, Zer- 
trümmerung der rechten Siebplatte und basaler Hirnverletzung. 


Ers.-Res. Th., Am 12. 6. 16 verletzt. 


Befund aus F.-Laz. Br.: 1. Oberhalb der Nasenwurzel etwas rechts 
von der Mittellinie findet sich eine 3 cm lange, 2 cm breite zerklüftete 
Wunde. Der Knochen ist in ungefähr Fünfpfennigstückgröße eröffnet, 
in der darunter liegenden Dura, die pulsiert, zeigt sich eine kleine Öffnung. 


2. An der rechten Nasenwurzel besteht eine 2 cm lange, 1!/s cm 
breite zerrissene Wunde. Der Nasenfortsatz ist zertrümmert. 


25. 6. Aufnahme im Kr.-Laz. D.: Andauernd starke Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, starke Eiterabsonderung durch Wunde und Nase. 

27. 6. Wundrevision in Lokalanästhesie: Verbindung 
der unteren und oberen Öffnung. Ausschneidung der Wundränder 
Resektion der ganzen vorderen Stirnhöhlenwand und des Processus 
frontalis rechts. Die Stirnhöhle voller Eiter, Schleimhaut stark eitrig- 
produktiv entzündet; derselbe Befund in der oberen Nase rechts. Die 
sowieso enge Nase enthält in der rechten Siebbeingegend fast nur mit 
feinen Knochenbälkchen und -spänen gespickte Granulationsmassen, 
die bis an die olfaktorische Hirngegend reichen. Dort liegen erweichte, 
nicht eitrige Hirnmassen frei. Nach Ausräumung des Siebbeins werden 
diese vorsichtig entfernt; in ihnen finden sich dünne Knochensplitter, 
keine Geschoßteillee Auch die Trümmer der Lamina cribrosa, ebenso 
wie noch vorhandene gesplitterte Stücke vom Stirnhöhlenboden werden 
entfernt. Der N. supraorbitalis wird reseziert. 

In der unteren Stirnhöhlengegend fehlt ein Stück der Hinterwand. 
Entsprechend breite Freilegung und Reinigung dieser Stelle. Dura in 
fast Fünfpfennigstückausdehnung schmutzig verfärbt, pulsiert; das kleine 
Loch ist verklebt, Liquor fließt nicht ab. Sauberste Entfernung der Stirn- 
höblenschleimhaut und Glättung aller Knochenvorsprünge, Erweiterung des 
Weges zum Naseninnern. Jodoformgaze-Tamponade. Wenige Situations- 
nähte. Rechte Nasenseite wird mit Kokain-Adrenalin freigehalten. 

1. 7. Granulationen sprießen auf, ausgenommen an dem Dura- 
gebiet. Frische Schwellung des rechten Augenlides, lokale Druck- 
‚empfindlichkeit dort. 

9. 7. Reinigung schreitet fort, auch die Dura reinigt sich. Sauberes 
Aussehen an Nekrosenstellen, besonders in Siebbeingegend. Dort ein 
Metallsplitterchen entfernt, weiter nach vorn zu ein solcher im Ab- 
stoßen. — Auge abgeschwollen. f 
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11. 7. Reinigt sich weiter. Der zweite Splitter hat sich soweit 
gelockert, daß er herausgenommen werden kann. Allgemeinbefinden 
seit Tagen sehr gut. Ä Ä 

14. 7. Granulationen allenthalben frisch, Wundsekretion in mäßiger 
Menge. 


— Lazarettzug für Schwerverwundete auf kurze Strecke. — Der 
weitere Wundverlauf gestaltete sich günstig. Im Januar 1917 erhielt 
ich eine Mitteilung des Mannes, nach der es ihm ganz außerordentlich 


gut erginge. 

Die im Feldlazarett vorgenommene Operation hatte wohl die an 
der Gesichtsfläche befindlichen Wunden berücksichtigt und diese bis 
zur Dura verfolgt. Indessen waren 1. nicht zur glatten Ausheilung 
geeignete Verhältnisse geschaffen worden und 2. waren die in der Tiefe 
der Nase gelegenen Teile nicht sofort in die Behandlung einbezogen 
worden. Und doch bestand in der Siebbeingegend eine ausgedehnte 
Skelettzerstörung, die den Schädel weiter eröffnet hatte als die Stirn- 
höblenwunde und zum Vorfall von Riechlappenteilen geführt hatte. 
Hier im Naseninneren lagen die Verhältnisse für die Entstehung einer 
sekundären, für die Ausbreitung einer jeden Infektion günstiger noch 
als an dem Teil des Schädelinneren, der mit der Außenwelt in un- 
mittelbare Berührung gebracht war. Dazu pflegt der papierdünne 
Knochen der Sieb- und Papierplatten in feinste Teile zu splittern, die 
ungenügend ernährt, zumeist der Nekrose verfallen und auch schon an 
sich eine Störung des Heilverlaufes bedingen. 

Meine Nachoperation konnte erst nach 14 Tagen stattfinden. Bis 
zu dieser Zeit hatte sich in den zertrümmerten inneren Teilen eine 
starke produktive und eitrige Entzündung der Schleimhaut entwickelt. 
Es drohte also erstens in Anbetracht der Duradefekte die größte Ge- 
fahr eines Überganges der Infektion auf das Schädelinnere. Zweitens 
konnte unter den besten Bedingungen eine Heilung erst nach längster 
Zeit durch Abstoßung aller im Absterben begriffener Teile eintreten. 
Ein dritter, nicht minder wichtiger Gesichtspunkt ergibt sich noch aus 
dem klinischen Verlauf nach der Operation. Es stießen sich zwei 
kleine Handgranatsplitter aus dem Riechlappen ab. Halten sich solche 
— oder ähnliche Knochensplitterchken — in der zertrümmerten Hirn- 
masse verborgen, so werden sie kaum durch das zerschlagene und ver- 
schwollene Siebbeinlabyrinth von selbst den Weg nach außen finden, 
Abszeß und Meningitis entstehen, ehe die gefährlichen Fremdkörper 
bei Seite gebracht sind. Die Extraktion dürfte in dieser schwierig zu- 
gänglichen Hirngegend auch mit Unterstützung aller Hilfsmittel oft 


244 Walter Klestadt: 


erfolglos bleiben. Um so eher aber ist eine spontane Senkung zu er- 
warten. Für den möglichst glatten Verlauf der Ausstoßung macht 
dann die Siebbeinausräumung die Wege frei und der Tampon bildet 
ein zur Aufnahme bereites Lager. 

So war die dringende Anzeige zum Eingriff gegeben, auch wenn 
der Fall nicht im strengsten Sinne als Frühoperation zu erachten war 
und gewichtige Bedenken an sich gegen eine Ruhestörung, i. e. Ope- 
ration, in dieser Periode des Wundverlaufes bestehen konnten. Dieser 
Fall lehrt dann vice versa, daß wir überhaupt nicht zu 
engherzig im Nachoperieren innerhalb der ersten 2 bis 4 
Wochen nach der Verletzung sein brauchen. Der Grund- 
satz, bei jeder Hirnkapselschußverletzung übersichtliche 
und günstigste Wundverhältnisse zu schaffen, ist allein 
maßgebend. 

So wie sich der Befund intra operationem ergab, wäre es ein 
Kunstfehler gewesen, den Mann erst zur Operation in die Heimat ab- 
zutransportieren. Ebensowenig dürfte es zweckmäßig sein, sich bei den 
Verletzungen der Stirnhöhle mit der örtlichen Freilegung zu begnügen, 
die für eine Ausheilung unbedingt notwendige Gestaltung der Wund- 
verhältnisse aber erst späterer Fürsorge zu überlassen. Zwingen jedoch 
die Verhältnisse zu solcher Zurückhaltung, so sollte der Chirurg wenig- 
stens im engsten Umkreis der Wunde völlig reines Feld schaffen und 
von der Natur gewiesene günstige Wege für den Sekretabfluß sich 
nutzbar machen. 

In meinem Falle 2, in dem auch mir die Hände gebunden waren, 
mußte ich erstmal dieser Grundforderung am neunten Tage der Ver- 
wundung nachkommen. Hätten mir die Fachinstrumente zur Verfügung 
gestanden, so hätte ich sogleich radikal operiert. Ich wurde zu dem 
Falle von Herrn Kollegen Grahe gebeten und berichte über ihn, so- 
weit ich ihn mitverfolgen konnte. 


Fall 2. Granatverletzung (Prellschuß?) der rechten Stirnhöble 
und des rechten Auges mit Bruch der Stirnhöhlenhinterwand, Durariß 
und Einbruch der Stirnhöhlenzwischenwand. | 


Cap. de la H. am 30. 3. 17 verwundet. 


Befund im Feld-Laz.: Auf der rechten Gesichtshälfte zwischen 
innerem Augenwinkel bei dem knöchernen Teil der Nase ist eine hasel- 
nußgroße, verschmierte Wunde zu sehen. Die Wunde geht weit in 
die Tiefe. — Der rechte Augapfel ist blutunterlaufen, die Iris losge- 
löst und durch die perforierte Hornhaut vorgefallen, die Sehkraft zer- 
stört. — Oberflächlicher Randdefekt am unteren Lid. 
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Pat. ist bei Bewußtsein und kann sämtliche Glieder bewegen. 
Der Puls ist kräftig und regelmäßig. 

In Äthertropfnarkose wird die Weichteilwunde am rechten inneren 
Augenwinkel umschnitten. Die Stirnhöhlen sind weit eröffnet; die hin- 
tere Wand der rechten fehlt zum größten Teil, einzelne lose Stücke 
werden entfernt. Die Dura ist nicht verletzt. Die rechte Stirnhöhle 
wird nach der Nase hin durchdrainiert, beide Stirnhöblen breit tampo- 
niert. Das rechte Auge, durch dessen Hornhautperforation sich trübe 
Flüssigkeit entleert, wird exenteriert. 


4. 4. Die Stirnwunde sondert reichlich ab. Einige lose Knochen- 
eile, die oberflächlich liegen, werden entfernt. Gutes Allgemeinbefinden. 


7. 4. Aufnahme im Kr.-Laz. O.: 


1. Kleine zerrissene Wunde etwas unterhalb vom rechten Unter- 
augenrand sondert dünnrahmige Flüssigkeit ab. Kieferhöhle anscheinend 
durch Geschoß nicht mitverletzt. 

2. Stirnhöhlenwunde eitert sehr stark. Der rabmige Eiter kommt 
hauptsächlich aus der großen Bucht der rechten Stirnhöhle nach rechts. 
Dieser Teil ist nicht operativ eröffnet, seine Schleimhaut hochrot, samtig 
geschwollen. Die Vorderwand der rechten Stirnhöhle ist etwa in Zehn- 
pfennigstück-Ausdehnung im medianen Drittel abgetragen, beinahe eben- 
soviel fehlt entsprechend an der unteren Wand. An der Hinterwand, 
zum Teil unter schmierigen Granulationen, größere bewegliche Knochen- 
splitter, die auf der harten Hirnhaut pulsieren; sie schieben sich zum 
Teil unter den noch festen Teil der Hinterwand. In der verwundeten 
Höhle zahlreiche kleine Knochensplitter. Am lateralen Rand des Loches 
der Hinterwand tropft pulsierend faßt wasserklare Flüssigkeit ab. 

In Jer Stirnhöhlenzwischenwand fehlt ein fünfpfenniggroßes Stück 
mit unregelmäßigen Rändern, die schmutzige Granulationen bedecken. 
Solche befinden sich auch in der Gegend des vordersten Siebbeins; 
von diesem beiderseits eine sehr enge Verbindung nach der Nase, die 
linke Stirnhöble eitert, ihre Schleimbaut ist frisch entzündlich verdickt. 

Mit Hilfe von Kokain - Adrenalin werden von mir die Splitter der 
hinteren Wand sämtlich entfernt, die Höhle gesäubert, flatternde Schleim- 
hautfetzen beseitigt. Die barte Hirnhaut legt sich nunmehr dem Knochen- 
loch eng an. 

Täglich wurden die Stirnhöhlen von der äußeren Öffnung aus ge- 
reinigt, die Zugänge von der Nase her durch Kokain weit gehalten 
und nur lockere Tamponaden eingeführt. 

Ich sah noch das fast völlige Aufbören des Liquorflusses, sah die 
Eiterung wesentlich nachlassen, die Schleimhautschwellung zurückgehen. 
Die Kopfschmerzen wurden bedeutend milder, Erscheinungen seitens 
des Hirns oder seiner Häute traten nicht auf und, wie ich nach einiger 
Zeit von dem Herrn Kollegen erfuhr, war der Patient unter diesem 
Verfahren gut transportfähig gewerden, nachdem der Liquorfluß ver- 
siegt sei und das Duraknochengebiet sich mit frischen Wundsprossungen 
besetzt habe. | 
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Auch in diesem Falle wären besser sofort oder doch bei meiner 
Befragung glatte Wundverhältnisse und die Grundlagen für den Zu- 
stand geschaffen worden, in dem die Dauerheilung erfolgen sollte. Unter 
den besonderen Umständen mußte ich mich darauf beschränken, dem 
Fortschreiten der Infektion vorzubeugen und die örtlichen Wundver- 
hältnisse derart zu beeinflussen, daß der endgiltige Eingriff gleichsam 
eine komplikationslose Stirnhöhlen-Radikaloperation wurde. Der ersten 
Wundrevision ist, auch wenn sie durchaus ungenügend war, immerhin 
der Nutzen zuzuschreiben, daß sie einen gewissen Schutz gegen eine 
frühzeitige Meningitis geboten hat. Nur hätte auch der nicht fach- 
ärztliche Chirurg sämtliche Splitter der hinteren Wand entfernen und 
nicht dulden sollen, daß die Trümmermassen die Abflußwege verlegten. 
Dies Versäumnis wurde nachgeholt, wiederum ohne Rücksicht auf den 
Zeitraum nach der Verwundung. Nur so konnte dem Aufschub der 
radikalen Operation die größte Gefahr genommen werden. Diesem Ein- 
greifen in der an sich kritischen Zeit ist es zu verdanken, daß der 
Durariß verlötete und der Mann transportfähig wurde. 


Fall 3. Granatverletzung (Prellschuß?) der linken Stirnböhle und 
des linken Siebbeins mit Bruch der Stirnhöhblenhinterwand, Sprung der 
Siebplatte, Zertrümmerung der Stirnhöhlenzwischenwand und starker 
Impressionsbruch der Stirnfortsätze. 


Pion. E. am 15. 6. 16. verwundet. 
Befund im Feldlaz. B. 


Das ganze Gesicht ist verschrammt und mit schmutzigen Borken 
bedeckt. Oberhalb des rechten Auges befindet sich eine etwa 5 cm 
lange gequetschte Wunde, die in die Tiefe geht. Die vordere Wand 
der linken Stirnhöhle ist eingedrückt. — Auf der Höhe des Scheitels 
befinden sich drei etwa 3 cm lange Quetschwunden. 


In Narkose wird die Wunde oberhalb des rechten Auges etwas 
eröffnet und die vordere Wand der linken Stirnhöhle abgetragen. Auch 
die Zwischenwand der beiden Stirnhöhlen ist zertrümmert. Aus der 
rechten Stirnhöhle kommt Blut. Tamponade der Wunde. 


17. 6. Patient unruhig, benommen. 


22. 6. Macht noch einen benommenen Eindruck. Aus Stirnhöhle 
geringe Absonderung. 

26. 6. Stirnwunde sezerniert sehr stark. 

29. 6. Aus der vorderen Stirnwunde wird ein kleiner Knochen- 
splitter entfernt. | 

6. 7. Wunden sehen gut aus. 

Aufnahme im Kr.-Laz. D. 

In Stirnhöhlenwunde ganz wenig Eiter, sie granuliert zu. In der 
Nase auch nach Kokainisierung keine Eiterabsonderung. 
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7. 7. Ein 1:0,1 großer Knochengeplitter hat sich in den unteren 
Wundwinkel vorgeschoben; hier drängt sich, in geringerem Umfang, 
auch im oberen Wundwinkel, gequollene Schleimhaut vor, im übrigen 
Granulationen zwischen den Wundlefzen. Nase ohne Besonderheiten. 


9. 7. In der Stirnhöhlengegend der linken Nase entwickeln sich 
Polypen. Mäßige örtliche Eiterung. Zugang zur Stirnhöhle durch 
Nase nicht ohne Resektion zu erreichen. Ferner ist eine rauhe, be- 
wegliche Knochenstelle in der letztgenannten Gegend zu fühlen. ” 


11. 7. Röntgen- Aufnahme: hintere Stirnhöhlengegend unregel- 
mäßig, ziemlich dichter etwa linsengroßer Schatten. 


12. 7. Wundrevision ın Lokal-Anästhesie : 


Umschneiden der Wundränder und Erweiterung des Zuganges zur 
linken Stirnhöhle. Die gequollene Schleimhaut drängt sich in Wunde 
und alle Winkel vor. Die Stirnhöhlen sind flach nach jeder Richtung 
hin, unten an der hinteren Wand der linken Stirnhöhle ein Depres- 
sionsbruch im Granulationsstadium. Abtragung der. seitlichen Partien 
um denselben und darauf vorsichtige Durchsicht der granulierenden 
Stelle auf Knochenteilchen, die entfernt werden. Totale Resektion der 
Vorderwand links. Ablösung der orbitalen Weichteile. Die „Spange“ 
kann nicht erhalten werden, weil Verbindungsstücke ausgebrochen und 
an ihnen haftende Weichteile nekrotisiert sind. Ausräumung der ganzen 
Stirnhöhle. In ihr Knochensplitter, Granulationen und dick gequollene, 
blutige, trübe Schleimhaut. Die Stirnfortsätze beider Knochen sind ge- 
brochen und in die Nase eingedrückt. Entfernung derselben mit der 
Zange. Vorderes Siebbein stark verändert, enthält fleischige Schleim- 
haut mit gebrochenen Knochenbälkchen gespickt. Entfernung des 
Siebbeins bis an hinterste Zellen, die normal sind und die Keilbein- 
höhle decken. Die Bruchlinie setzt sich von dem Bruch der Stirn- 
höhlenhinterwand in die Lamina cribrosa fort. Diese weist aber keine 
Splitterung oder Eindrückung auf. In ihrem Gebiete weitere Zurück- 
haltung, nachdem das Siebbein soweit radikal ausgeräumt ist. Vordere 
Hälfte der mittleren Muschel wird reseziert. 

Das Septum interfrontale fehlt. In rechter Stirnhöhle Blut und 
ein Splitterchen. Die Schleimhaut ist durchblutet, im übrigen aber nur 
wenig geschwollen. — Die relativ gesunde Stirnhöhle wird nicht mit 
operiert, für das Reizsekret bietet sich genügend Abfluß zur linken 
Nasenhöhle über die linke Stirnhöhle. 

Nähte über orbitale Fläche und in Stirnwinkel, sonst breite lockere 
Jodoformgaze-Tamponade nach der Nase und ein Streifen nach außen hin. 

Verlauf: Im ganzen Wundbereich bildeten sich frische Granu- 
lationen, die mehr serös als eitrig absonderten, durch die Nase floß in 
mäßiger Menge eitrig-schleimiges Sekret ab. Der Siehbeinraum sah 
entsprechend gut aus, die andere Stirnhöhle blieb infektionsfrei. 

Bis zum Abtransport hatte die Tamponade schon stellenweise fort- 
gelassen werden können und sich die Haut zum Teil fest in die Stirn- 
höhle gelegt. Das Allgemeinbefinden hob sich fortdauernd. ; 
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Wiederum fand sich eine ausgedehnte Zertrümmerung der Stirn- 
höhlenzwischenwand, wie im Fall 2 vermutlich durch Prellschuß ver- 
ursacht. Wie ist diese Erscheinung, die sich im nächsten Fall wiederholt, 
zu erklären? Eine Fortpflanzung des auf die Vorderwand ausgeübten 
Druckes nach allen Seiten in der Höhle möchte ich nichi annehmen, 
da die Stirnhöhle keinen flüssigen Inhalt enthält. Ich betrachte diesen 
Bruch als einen Biegungsbruch: Die Erschütterung pflanzt sich im 
Knochen fort. Die äußerst dünne, aber spröde Zwischenwand ist ein- 
gefaßt zwischen den Stirnhöhlenwänden. Die elastischen Stirnhöhlen- 
vorderwände weichen dem Drucke mehr aus als die Stirnhöhlenhinterwände, 
so daß der Abstand zwischen beiden verkürzt wird, ohne daß sich die 
sagittale Ausdehnung der Zwischenwand verändert hätte. Aus diesem 
Mißverhältnis muß also am nicht biegsamen Knochen ein Bruch 
resultieren. 


Dem unvollkommenen primären Eingriff folgte eine, wenn auch 
bis dahin leicht verlaufende Infektion, der die angelegte Operations- 
öffnung nicht als Heilfaktor genügte. Sein offenbarer Mangel bestand 
aber in der fehlenden Berücksichtigung des Bruches der Stirnhöhlen- 
hinterwand und der Stirnfortsätze. 


Zur Nachoperation mochte ich erst schreiten, nachdem ich mir 
durch eine Röntgenaufnahme und mehrtägige Beobachtung des allge- 
meinen und örtlichen Befundes ein klares Bild von dem Falle machen 
konnte. Stand ich doch unter dem Eindruck der Annahme, daß die primäre 
Wundrevision im Feldlazarett keine Verletzung der Hinterwand ergeben 
habe und eine Verlegung des Ausführungsganges der Stirnhöhle nicht 
würde übersehen haben. Eine momentane Gefahr sah ich also nicht 
und mußte erst wieder meine Scheu gegen eine künstliche Unter- 
brechung im Gange befindlicher Heilungsvorgänge überwinden. 


Andererseits war ich bald zu der Überzeugung gekommen, daß die 
Operation nicht erst einem Heimatlazarett zu überlassen war. Denn 
1. entwickelte sich unter meinen Augen die Eiterung und ließ sich 
mit Sicherheit in die Stirnhöhlen lokalisieren, 2. konnte ich noch 
Knochensplitter feststellen, 3. gewannen in diesem Zusammenhang die 
Krankenblattangaben über die ersten schweren Allgemeinerscheinungen 
erneut große Bedeutung und 4. hätte unter diesen Umständen ein 
Transport die Infektion voraussichtlich mächtig um sich greifen lassen. 


So operierte ich den Fall am 6. Tage meiner Beobachtung, aın 
27. Tage nach der Verwundung. 
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Bei dem Eingriffe war die Erhaltung einer Killianschen Spange 
nicht möglich. Also mußte, soweit angängig, Rücksicht auf spätere 
Plastik genommen werden. Das konnte durch Schonung der rechten 
Stirnhöhle geschehen. In ihr bestand eine leichte Entzündung, die 
nur den Eindruck einer Reizung durch Zutritt der Luft und der 
Sekrete der offenen Höhle erweckte Für glatten Ablauf derselben 
konnte durch die Regelung der Wundverhältnisse an der Scheidewand 
nach Säuberung der Höhle von Fremdkörpern und durch eine weite, 
gute Verbindung mit der Nasenhaupthöhle gesorgt werden. Ob sich 
die Erhaltung von nicht schwer erkrankter Schleimhaut in der Stirn- 
höhle bewährt, vermag ich noch nicht zu sagen. An der Kieferhöhle 
kann ich heute einen Beweis für die völlige Erholungsfähigkeit in 
Fällen traumatischer Reizung geben (s. Fall 14). 


Der Eindrückungsbruch der hinteren Wand wurde 
wie ein ebensolcher Schußbruch der Schädelkonvexität 
behandelt. Dashatgrundsätzlich zu geschehen. Am Sprung 
in der Lamina cribrosa dagegen mußte jede unnötige Berührung ver- 
mieden werden. Wäre hier eine Depression oder Splitterung zu er- 
kennen gewesen, so hätte von keiner ausgiebigen Revision abgestanden 
werden dürfen, obwohl nur 26 Tage seit der ersten Operation verflossen 
waren. Aber gerade das Fehlen jeden Zeichens einer intrakraniellen 
Komplikation erlaubte mir die Schonung dieses Bruches und der ört- 
lichen reaktiven Veränderungen um ihn, die als Teile reparativer 
Organisation aufzufassen waren. Natürlich blieb Vorbedingung die 
breite Ausräumung des kranken Siebbeines im Bereiche des sichtbaren 
Sprunges. 

Um einem Auflodern und Weiterkriechen der Infektion vorzubeugen, 
wurden auch nur Zangen verwendet. 

Der Fall 4 kam unberührt in meine Behandlung. Ich entschloß 
mich zu sofortigem radikalen Eingriff: 

Fall 4: Handgranatenverletzungen im Gesicht. Brüche der vorderen 
und der unteren, Sprung der hinteren Stirnhöblenwand links, Zer- 
trümmerung der Stirnhöhlenzwischenwand. Bruch der Nasenscheidewand. 
Nasensteckschuß. Perforation des linken Auges. 

Französ. Inf. Jean M. am 20. 5. verwundet. Nicht bewußtlos ge- 
wesen, kein Erbrechen, Verband durch Kameraden, drei Tage ohne 
weitere Behandlung im Graben, dann von Arzt verbunden ins Kr.Laz. 
D. gesandt. 

25. 5. Perforatio bulbi rechts. Wunde in linker Stirnhöhlen- 
gegend, hintere Wand der Stirnhöhle eröffnet. Verletzung in linker 
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Tränenbeingegend. Aus der linken Nase wird ein länglicher Geschoß- 
teil entfernt. In der linken mittleren Muschel vorn ein Loch. 


Eine Wunde rechts außen auf der Nase geht anı Ansatz der 
knorpeligen Nasenscheidewand in den linken Vorhof, die knöcherne 
Nasenscheidewand ist weiter oben gebrochen, anscheinend durch den 
Schuß, der das Auge durchsetzt hat. 


An mehreren Stellen der Wangen Handgranatensplitter, die zum 
Teil leicht entfernt werden können. 


26. 5. In oberflächlicher Äthernarkose bei gleichzeitiger Anwendung 
von Lokalanästhesie: 


1. Enukleation des rechten Augapfels, 


2. Wundrevision der Stirnhöhlenwunde: Erweiterung der Wunde 
nach dem äußeren Augenwinkel zu, Entfernung der in ihr liegenden 
Fetzen der Schleimhaut. Ausschneiden der Wundränder, \Wegnahme 
der ganzen linken vorderen Stirnhöhlenwand. Die Hinterwand der 
Stirnhöhle hat einen Sprung, ist aber vollkommen fest. Ausräumung 
der linken Stirnhöhle bis in alle Winkel. Der Boden der Stirnhöhle 
ist durch die durch den Augenbrauenrand gehenden Sprünge in drei 
große Bruchteile zerlegt, deren äußere Kanten aber an den in diesem 
Bereiche fast unversehbrten Weichteilen einschließlich der Knochenbaut 
festhaften. Abpräparieren der Weichteile von dem Augenbrauenbogen 
unter Erhaltung der Knochenhaut, Abschieben der Weichteile mit 
Knochenhaut von dem Stirnfortsatz, Trepanation desselben und Weg- 
nahme des Stirnhöhlenbodens unter Belassung der dreiteiligen Spange. 
Einführung der Stirnhöhlensonde in die Nase ergibt ganz normale 
Verhältnisse im Stirnhöhlenausgang bezw. im vorderen Siebbein. Des- 
halb wird das Loch am Stirnfortsatz so erweitert, daß die Stirnhöhlen- 
wunde unmittelbar durch dieses nach außen bis zur in Aussicht ge- 
nommenen Verödung der Höhle Abfluß haben kann. Nach Reposition 
des Nasenbruches ist auch der Abflußweg in die Nase genügend weit 
gestaltet. Tamponade. 


Da die Stirnhöhlenscheidewand durch die Verletzung zerträmmert 
war, wird nach völliger Entfernung derselben und eines Stückes der 
obersten Nasenscheidewand in symmetrisierender Weise auch die vordere 
Wand der anderen Stirnhöhle entfernt, ihre Schleimhaut ausgeräumt, 
die Ränder der Knochen werden geglättet. 

Darauf werden die \Wundränder bis auf Tamponadestellen vernäht; 
die Tampons führen in die Ecken der früheren Stirnhöhlen, auf den 
Knochensprung der linken Hinterwand und ragen unter dem Swirnfortsatz 
ein Stück weit in die Nase. Im übrigen wird die Haut glatt auf den 
Knochen angedrückt. 

29. 5. Verbandwechsel: Wundaussehen günstig, Sekret sehr ge- 
ring, ungewöhnliche Schmerzen bisher nicht aufgetreten. 


30. 5. Verbandwechsel: Wunden sezernieren wenig, Entfernung 
von Nähten, | 
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16. 6. In der Stirnwunde, die frisch granuliert, liegen die Weich- 
teile an den gewünschten Stellen dem Knochen ziemlich fest an. Kleine 
Stellen des untersten Bezirkes entbehren noch der Granulationen. Die 
Absonderung hält sich in normalen Grenzen. — In der Gegend des 
Augenlides und des inneren Augenwinkels Weichteilentzündungen, 
hervorgerufen durch Abstoßung kleinster Geschoßsplitter. 

Allgemeinbefinden ausgezeichnet. 

22. 6. Durch die Augenlidfistel links kommt mit Eiterung ein 
kleiner Knochensplitter. Am rechten Augenstumpf normale Wund- 
verhältnisse. 

4. 7. Die zahlreichen kleinen Geschoßsplitterwunden im Gesicht 
heilen bis auf einige, die noch sezernieren, ab. — Die Hautlappen 
an der Stirne liegen gut an, die Granulationen dehnen sich frisch über 
die noch freiliegenden Stellen aus, die Verödung der Stirnhöhle ist im 
Gange. Das Naseninnere zeigt nur einen im Rückgang begriffenen 
Reizzustand. Der Tampon von der Stirnfortsatzgegend wird nicht mehr 
in die Nase geführt, der Zugang zur Stirnhöhlenbucht von der Nase 
her ist unveränderlich breit. 


Über Nacht plötzlich Ausbruch eines Erysipels.. Verlegung auf 


die Isolierstation. 


Das Erysipel ging vorüber, und ich sah den Patienten nochmal: 
die Weichteile hatten sich fest eingelegt, die Spange erschien fest, die 
granulierenden Flächen zogen sich schon zusammen, die Wunde über 
dem Stirnfortsatz war fast gänzlich geschlossen, die Wundabsonderung 
äußerst gering. 

Keinerlei Beschwerden, vor allem auch keine örtlichen Kopfschmerzen 
hatten sich eingestellt. Auch an der rechten Stirnhöhlenseite keine 
Entzündungserscheinungen. 


Dieser Fall war die erste Stirnhöhlenschußverletzung, die ich zu 
sehen bekam. Bei der Wundrevision hielt ich mich an die Ideen der 
uns geläufigen Operationen. So gedachte ich, die Stirnhöhle zur Ver- 
ödung zu bringen, um dadurch einer jeden Schleimhautinfektion in diesem 
Gebiete die Angriffsfläche zu nehmen. Ich versuchte, eine „Augenbrauen- 
spange“- zu. erhalten, um unnötige Entstellung zu vermeiden. 

Mir kamen dabei einige Umstände zugute: erstens bestand noch 
keine Infektion, zweitens handelte es sich um einen nur einfachen 
Sprung der Hinterwand und drittens hingen die angebrochenen Teile 
der „Spange“ noch breit mit dem ernährenden Gewebe zusammen, 

Auf das Fernbleiben einer Infektion hoffte ich um so mehr, als 
der Fall noch inımer frisch zu nennen war, andererseits aber schon so 
alt war, daß ich mit einer stürmischen, überhaupt mit einer primären 
Infektion nicht mehr zu rechnen brauchte. Die frühzeitige Operation 
selbst beugte außerdem voraussichtlich dem Ausbruch einer sekundären 
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Infektion vor. So konnte man von relativ aseptischen Bedingungen 
reden und unter ihnen wagte ich es weiterhin, eine korrigierende Operation 
an der anderen Stirnhöhle vorzunehmen und von einer gleichzeitigen 
Ausräumung des Siebbeins mit der Stirnhöhle auf der verletzten Seite 
abzusehen. Ich versprach mir fernerhin einen Schutz für Hirn und 
seine Häute, wenn unter den relativ aseptischen Be- 
dingungen der Frühoperation derangefrischte Weichteil- 
knochenhautlappen zur schleunigen Verwachsung mit 
dem Knochen über dem Sprung gebracht würde. 

Zur ausgleichenden Niederlegung der rechten Stirn- 
höhle veranlaßte mich die Anschauung, daß ein primär radikaler 
Eingriff am besten auch der einzige bleiben und somit, wenn möglich, 
alle Unterlagen für den Endzustand schaffen solle. Nach Beseitigung 
der gebrochenen Stirnhöhlenzwischenwand konnte an ihrer Basis leicht 
ein breiter Abfluß für die restierende Stirnhöhlenbucht in beide Nasen- 
hälften angelegt werden. Ich erwartete von diesem Vorgehen eine 
Beschleunigung der Heilung und ein wesentlich besseres kosmetisches 
Ergebnis. Das war denn auch der Fall, soweit eine 6 wochenlange 
Beobachtung hierüber ein abschließendes Urteil gestattet. Da die 
„Spange“ sich gefestigt anfühlte, so schien ihre Versorgung durch das 
Periost und die wieder aufgeheilten Weichteile zur Erholung ausgereicht 
zu haben, 

Der einfache Sprung in der hinteren Tafel ermöglichte das sofortige 
Auflegen des Weichteillappens unter der Vorsichtsmaßnahme eines in seine 
Gegend geleiteten schmalen Gazestreifens. Der einfache Sprung der 
Stirnhöhlenhinterwand, das heißt eine Kontinuitätstrennung ohne Dis- 
lokation der Bruchenden nach irgend einer Richtung und ohne auch 
nur den geringsten Substanzverlust, kann selbstverständlich anders be- 
handelt werden als ein Sprung an einer anderen Stelle der Schädel- 
konvexität. Wenn hier unter der harmlosen Bruchlinie zahlreiche feine 
und feinste Zersprengungen und Eintreibungen von Splittern ins Schädel- 
innere sich verbergen können, so ist das an der Stirnhöhlenhinterwand 
nicht möglich, denn sie stellt ja selbst die Tabula interna des flachen 
Schädelknochens dar. Ihre Besichtigung erlaubt also den vollständigen 
Überblick über das Geschick der Schädelbedeckung an dieser Stelle. 
Gleichartig liegen die Verhältnisse auch dort, wo nur eine papier- 
dünne Platte die Schädelhöhlenwand ausmacht, an der Lamina cribrosa 
(s. Fall 3). Daraus ist zu folgern: Der einfache Sprung der nur 
aus einer dünnsten Knochenschicht bestehenden Stellen 
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des Schädels hat unberührt zu bleiben — Blutungen hinter ihm 
und andere Komplikationen natürlich ausgeschlossen. 

Die Schonung normaler Schleimhautbezirke bei Nebenhöhlen- 
operationen traumatischer Fälle nimmt in diesem Falle noch größere 
Ausdehnung an als im Fall 3: Das ganze Siebbein wird erhalten. Im 
Fall 3 blieben die hinteren Zellen stehen. Die nicht schwer er- 
krankteSchleimhaut istm.E. kein Faktor, der derHeilung 
störend im Wege steht. Im Gegenteil, sie ist durchaus resti- 
tutionsfähig und wird nur zum Ersatz der Schleimhaut an 
den Stellen beitragen, an denen sie entfernt werden mußte. Die 
Möglichkeit ihrer Erhaltung beläßt nicht nur der Nase einen möglichst 
großen Rest normaler anatomischer Verhältnisse, sie verkürzt mit die 
Heilungsdauer. 

Fall 4 bot ebenfalls ein Beispiel für den miittelbaren Bruch der 
Stirnhöhlenscheidewand. Außerdem war er mit einer vernichtenden 
Verletzung eines Auges verbunden. Die letzte Koinzidenz wird in der 
Kriegsliteratur des öfteren berichtet. Die Nachbarschaft von Nase und 
Nebenhöhlen zum Auge eröffnet auch in der Kriegschirurgie ein Feld 
gemeinsamer Tätigkeit mit dem Augenarzt. 

Ich selbst wurde zu einem hochinteressanten Fall durch Herrn 
Stabsarzt Dr. Mühlner hinzugezogen: 

Fall 5: | 

Granatsplittersteckschüsse: 1. in rechtes Auge und rechte Kiefer- 


höhle, 2. durch rechtes Siebbein, Nasenscheidewand und linkes Siebbein 
in die linke Augenhöhle. 


Gren. Kr. — Das rechte Auge war sicher verloren; am linken 
nahm die Chemosis zu. Herr Stabarzt Mühlner fürchtete auch für 
dieses Auge und besorgte wegen der jauchenden Eiterung in den Neben- 
höhlen, den zunehmenden Kopfschmerzen und Beginn der Temperatur- 
erhöhung ein Fortschreiten auf die Hirnhäute. 

Da sich im Röntgenbilde ein Splitter in der Gegend des linken 
hinteren Siebbeins und der hinteren Augenhöhle nachweisen ließ, hoffte 
er, durch Entfernung desselben diesen Gefahren vorbeugen zu können. 

Die erste im Krankenblatt gegebene Beschreibung der Schuß- 
verletzung lautete: 


12. 12. Unter dem rechten Auge ist der Knochen des unteren 
Augenhöhlenrandes zersplittert durch einen großen Granatsplitter (5—6 cm 
lang, 2 cm breit und 1 cm dick, etwas geschweift und zackig). Letzterer 
entfernt. Das schräg von vorne außen nach hinten innen in die Ober- 
kieferhöhle fortgesetzte Loch ist jauchig vereitert, desgleichen findet 
sich ein Loch vom rechten inneren Augenwinkel ausgehend nach der 
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oberen Nase (Siebbeinzellen,, gleichfalls jauchig vereiter, Aus beiden 
Höhlen kommen zahlreiche Knochensplitterchen. 


Am 19. 12. konnte ich am Patienten fest-tellen, daß lebhafte 
jauchende Eiterung in beiden oberen Nasenhälften bestand, daß diese durch 
flottierende, absterbene und stark gequollene Schleimhautlappen mit 
kleinen Knochenblättchen erfüllt waren, die Nasenscheidewand hinten 
oben durchscho=sen war. 

Ich trat dem Vorschlag zu schneller Operation und Fremdkörper- 
entfernung sofort bei. 


20. 12. In Lokalanästhesie, die während der Operation endonasal 
schrittweise erweitert wird: 


Schnitt vom rechten inneren Augenwinkel- zur Wangenwunde mit 
Ausschneidung der Schuböffnung am inneren Augenwinkel. Resektion 
von Teilen der schon abgeschlagenen Stirnfortsätze und des Nasen- 
beins. Auf dem \Wege des Schussex wird «lem Splitter nachgegangen. 
Das rechte Siebbein ist ganz von eitrigen, jauchigen Abszessen durch- 
setzt. Es werden die jauchigen Teile so weit abgetragen, daß der 
Eiter überall glatt abfließt und das Siebbein bis auf hinterste gesund 
erscheinende Teile ausgeräumt ist. Dann wird die brandige Öffnung 
in der Nasenscheidewand auf etwa Zweimarkstückgröße durch: Resektion 
vergrößert, wobei der hinterste Rand des Pflugscharbeins stehenbleibt. 
Das linke Siebbein liegt vor und verhält sich genau wie das rechte. 
Es wird durch die Wunde und durch das linke Nasenloch gleich dem 
rechten behandelt; danach sieht man in eine jauchige Höhle, deren 
Identität mit der Stelle, die im Röntgenbilde die Splitterlage bezeichnet, 
sich durch Betastung mit dem Finger feststellen läßt. Es ist die 
Gegend vor dem obersten Teile der Flügelgaumtengrube und zwischen 
Ende der Augenhöhle und dem hintersten Siebbein. Nach ibrer Reini- 
gung mit dem Tupfer läßt sich ein scharfer Rand fühlen, der mit der 
Sonde metallische Beschaffenheit zeigt. Der Granatsplitter wird mit 
der Zange extrahiert und entspricht in der Form völlig dem Schatten 
im Röntgenbilde. Es wird noch soviel von den benachbarten Schleim- 
hautknochenteilen entfernt, daß der Abfluß durch Rachen und Nase 
gut ist. Ferner wird rechterseits die Kieferhöhle sauber ausgekratzt und 
die ganze Wand des unteren Nasenganges entfernt. Die linke mittlere 
Muschel, die noch gut ernährt scheint und den Abfluß nach der Nase nicht 
hindert, wird belassen. Eiter sickert aus den Stirnhöhlen nicht ab. 


Primäre Jodoformgazetamponade und weitere Nachbehandlung mit 
Kokain-Adrenalin Spray und vorsichtigen Spülungen. 


Verlauf: Zwei Tage später wurde das rechte Auge enukleiert. 
Die Chemosis des linken Auges bildete sich zurück. Ganz geringe 
Temperaturerhöhungen schwanden schnell. Die Kopfschmerzen waren 
durch die Operation beseitigt, das Allgemeinbefinden sehr gut, so daß 
der Patient von der Augenstation schon nach weiteren fünf Tagen 
abtransportiert wurde. 
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Der Entschluß zur Operation war leicht zu fassen. War es auch 
voraussichtlich schwierig, des Fremdkörpers habhaft zu werden, die 
Bedrohung des Lebens, zum mindesten des Augenlichtes duldete keinen 
Aufschub. 

3 Bedingungen galt es beim Eingriff zu genügen: 

1. Den gefährlichen Granatsplitter zu entfernen; 2. die jauchige 
Eiterung in Siebbeinen und rechter Kieferhöhle zu beseitigen und 
3. die Wundverhältnisse günstig für die Heilung zu gestalten. 

Zur Extraktion desinfizierten Geschoßteiles wählte ich den Weg 
desSchusses. Dieses Vorgehen hat sich mir auch bei den Steckschüssen 
an anderen Körperteilen bewährt. Ist bereits eine Infektion 
vorbanden, so ist es die einzig gegebene Methode. Denn 
diese eröffnet der Infektion keine neuen Gebiete. Etwa erforderliche 
Gegenincisionen können in engsten Grenzen gehalten werden. Aber 
auch am ganz frischen Falle dürfte die Suche längs des 
Schußkanales nach meinen allgemeinen chirurgischen Erfabrungen 
im Felde die zweckmäßigste sein. Sie bietet den Vorteil, das 
Geschoß leichter zu finden und keine Wunden zu setzen, deren Not- 
wendigkeit nicht von vornherein feststeht. Selbstverständlich ist der 
Schußkanal gründlich zu reinigen und von absterbenden Geweben zu 
befreien. Andererseits muß von ihr Abstand genommen werden, wenn 
Umstände, deren unten noch Erwähnung getan wird, die Benutzung 
des Schußverlaufes unratsam erscheinen lassen. 

In diesem gewiß nicht ganz einfachen Falle genügte die Methode. 
Allerdings bot für die Ausführung der gesamten Operation der Zugang 
durch die Nasenlöcher eine wertvolle Unterstützung. Und eben ge- 
rade dieses Hilfsmittels in der Hand des Spezialisten 
sollte sich die Kriegschirurgie nicht begeben! 

Ich hatte den Schußweg selbst durch die Resektion der äußeren 
Nasenknochen, die Ausräumung des Siebbeines und das Fenster in 
der Scheidewand so geräumig gestaltet, daß ich auch dann nicht wehrlos 
gewesen wäre, wenn dem Herausziehen des Splitters eine heftige Blutung 
gefolgt wäre. 

Durch die operative Behandlung von Siebbein und Scheidewand 
war ferner der Ausheilung der örtlichen Infektion der Weg geebnet, 
ohne daß ullzuweitgehende Resektionen die Funktion der Nase später- 
hin mehr ale vermeidbar zu beeinträchtigen drohten. Die radikale 
Behandlung der rechten Kieferhöhle gehörte natürlich auch zur Er- 
füllung dieser Programmpunkte. Dabei sah ich von einer Eröffnung‘ 


e 
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derselben vom Mundvorhof aus ab. Denn es war mir möglich, durch 
die erweiterte Schußöffnung hindurch die Kieferhöhle peinlichst zu 
säubern. Ihrem Abfluß aber konnte Genüge getan werden mittelst 
der Entfernung der ganzen unteren Nasengangswand. Wir verfahren 
ja bei der Caldwell-Lucschen Operation im Prinzip auch nicht 
anders, nur daß wir uns die Kieferhöhle von einer anderen Stelle aus 
allseitig gut zugänglich machen. 

In kaum einem anderen Falle war der Erfolg der Operation so 
schnell und augenfällig zu erkennen. 

Ich schließe nun eine isolierte Siebbeinverletzung au, in der die 
Ursache der Eiterung ein abgebrochenes Knochenstück war, das durch 
starke Gewalt ins Siebbein hineingetrieben worden war. 

Fall 6. Indirekte Granatverletzung des Stirnfortsatzes des rechten 
Oberkiefers mit teilweiser Zerstörung des Siebbeines. 

Uo. S. wurde am 24. 6. durch den Luftdruck einer 2 m links 
von ihm explodierenden Granate mit Kopf und Brust gegen Steine 
im Unterstand geschleudert. 15 Minuten bewußtlos. Starkes Nasen- 
bluten, Kopfschmerzen, Schmerzen im Genick, Hals und Brust. Beider- 
seits Ohrensausen. 

25. 6. In Gegend des Processus frontalis des rechten Kiefers 
cine stark gequetschte, etwa 2 cm breite, quere Wunde. Aus der 
Wunde kommt Luft. Starke lokale Schwellung außen und innen in 
der Nase. Ansatz der mittleren Muschel vorn und Nasenscheidewand 
angeschlagen. Die letzte ist stark nach rechts verbogen. Linksseits 
ist an entsprechender Stelle nur ein Schleimhautritz zu sehen. Lunge 
o. B. Rechtes Ohr normal. Links: Injektion des Hammergriffes 
(Patient gibt ausdrücklich rechts Sausen, von links nichts an.) 

28. 6. Submuköser Bluterguß am weichen Gaumen rechts. 

30. 6. Seit gestern Schluckbeschwerden. Keine andere Ursache 
zu finden. 

8. 7. Nur noch sehr geringe Schluckbeschwerden. — Die Wunde 
granuliert zu. Eiterung in der Tränenecke, die sich eingestellt hatte, 
läßt nach, Kanäle frei. Nasen- und tiefere Rachenräume ohne neue 
Erscheinungen durch die Verletzung, Kehlkopf ganz normal. Dagegen 
findet sich jetzt in der rechten Nasenhälfte viel Eiter. Kieferhöhle ist 
von Eiter frei, obne Blutgerinnsel. Hinteres Siebbein lappig, gelblich 
belegt, keine Knochen- oder Schleimhautfetzen zu sehen. 

Zeitweise Kopfschmerz rechts vorn in der Stirn. 

Puls und Temperatur normal. 

Vom submukösen Bluterguß am weichen Gaumen rechts nichts 
mehr zu sehen. | 

11. 7. Obren in Ordnung, linkes Trommelfell tadellos. Stirn- 
höhle o. B. Tränenwege eitern nicht mehr. Wunde geschlossen. 


Erfahrungen aus der Tätigkeit als Hals-, Nasen- und Ohrenaızt im Felde. 257 


Endonasale Wundrevision: Am hinteren Siebbein zum Teil belegte 
und tief herabhängende gequollene Lappen werden entfernt, das Sieb- 
bein im Bereich der eitrig-ödematös- produktiven Entzündung aus- 
geräumt. In ihm kleine Siebbeintrümmerchen und ein größeres, dickes 
Knochenstück, das vom Stirnfortsatz stammen muß. Nasenrachen liegt 
frei vor. Die Scheidewand links o. B., der Deviation halber wird sie 
mit Killianschem Spekulum nach links verdrängt. Keine Verwach- 
sungen festzustellen. — Geruch gestört. — Schmale Tamponade nach 
aussen. 


13. 7. Erneute Reposition der Scheidewand ; erzielte Wirkung 
wie anfänglich gut. 

Verlauf: Längere Zeit noch langsamer Puls. Kopfschmerzen, 
auch in Stirnhöhlengegend, nach der Operation verschwunden. Die 
örtliche Wundentzündung gebt wesentlich zurück. 


Abtransport. 

Schon die Verletzung an sich ist interessant. Der Unteroffizier 
wurde mit solcher Wucht durch den Explosionsdruck der Granate auf 
Steine geworfen, daß ein Stück aus dem Stirnfortsatz bis tief ins Sieb- 
bein getrieben wurde und später noch ein Bluterguß am weichen 
Gaumen sich zeigte. Die Nasenscheidewand war ebenfalls eingebrochen. 
Dem ganzen Eindruck nach muß eine Deviation bereits früher be- 
standen haben, und der Einbruch der Scheidewand erfolgte gerade an 
ihrer Stelle und führte dabei zu keiner eigentlichen Dislokation. Es 
blieb also eine Verbiegung nach der verletzten Seite stehen, die jeden- 
falls eine unangenehme Beigabe für die alsdann aufgetretene Eiterung 
und ihre Heilung werden mußte. Ich habe darum das Septum völlig 
durchzubrechen versucht und es mit dem Killianschen Spekulum in 
die Mitte gedrängt; es federte zunächst zwar leicht zurück, blieb aber 
nach der wiederholten Vornahme in gewünschter Entfernung stehen. 

Das abwartende Verhalten bedarf der Erklärung: 1. waren meine 
Erfahrungen zu der Zeit noch in der Entwicklung, 2. war die Arbeits- 
fülle (Offensive vor V.) so enorm, daß erst alle dringlicheren Fälle 
erledigt werden mußten. Da zog ich damals das Fehlen aller kom- 
plizierenden Erscheinungen, das Ausbleiben einer Wundinfektion im 
Beginn der Beobachtung in Betracht und verhielt mich konservativ 
(täglich 2 x Spray mit 10°/o Kokain - Adrenalin), bis sich die 
Kopfschmerzen und die Siebbeineiterung zu erkennen gaben. Selbst 
auf einen verlangsamten Puls darf nur im Gesamtbild und nur mit 
Bedacht entscheidendes Gewicht hinsichtlich der Operation gelegt werden. 
Denn viele Patienten zeigen ihn, die eine allgemeine Erschütterung und 
überhaupt eine Kopfverletzung durchgemacht haben. 
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Nach 14 Tagen — erst die äußere Wunde granulierte schon zu — trat 
Eiterung im hinteren Siebbein in die Erscheinung. Dem allgemeinen 
und örtlichen Bild nach war sie als Fremdkörpereiterung aufzu- 
fassen, nicht als gewöhnliche Wundinfektion. Die Entzündung 
war wohl auch bereits demarkiert, sonst wären kaum in 3 Tagen so 
glatte Wundverhältnisse dagewesen, daß man diesen Patienten einem 
dringend notwendigen Abtransport hätte mitgeben dürfen. Hingegen 
wäre eine Abbeförderung in den ersten Wochen bedenklich gewesen. 
Der Pat. wurde in dieser Zeit genau ‘beobachtet. Aber heute erscheint 
es mir doch besser, in diesen Fällen durch sofortige Röntgen- 
aufnahme und Wundrevision die Sachlage besonders hinsichtlich 
einer Verletzung an der Schädelbasis zu klären. Ich glaube nicht, 
daß demgegenüber der Vorteil eine Rolle spielt, den die Möglichkeit 
rein endonasalen Vorgehens bei einer Operation am späteren Termin 
bringt. Die Narbe trug der Pat. sowieso davon, und sie wäre nach 
primärer Operation ebensowenig entstellend geworden. 

Neige ich also dazu, möglichst frühzeitig eine ausgiebige Wund- 
revision vorzunehmen, welche Fremdkörper entfernen, störende Knochen- 
splitterungen beseitigen und den Geweben den Heilverlauf erleichtern 
soll, so werden wir doch mit unseren bisherigen Hilfsmitteln und 
Kenntnissen in einer ganzen Anzahl Fälle gezwungen, ein mehr oder 
minder abwartendes Verhalten zu bewahren. Unter diese 
Gruppe fallen hauptsächlich Schädelbasistangential-und -Durch- 
achüsse, weil der Eingriff ein unverhältnismäßig hohes 
Risiko bedeutet. l 

Einen derartigen Fall sah ich, ohne behandelnder Arzt zu sein: 


Fall 7. Granatsplitterdurchschuß der Schädelbasis links mit mittel- 
barer Schädigung von Mittelohr und Siebbein. Verlust des Auges. 


Ltn. R. — verletzt am 4. 8. 16. 


8. 8. 16. Einschuß hinter linkem Kopfnickeransatz nächst der 
Spitze des Warzenfortsatzes. Ausschuß am linken inneren Augenwinkel. 
Auge perforiert, war entfernt worden. Am Unterlid fehlt die innere 
Hälfte, Rest hängt herab. Dieser Umstand erschwert sehr die Beur- 
teilung, ob der Fazialis gelähmt ist. Nach dem Verhalten der unteren 
Aste scheint er jedoch am Ohr nicht beschädigt worden zu sein. Nase: 
linksseits verschwollen; auch nach Anämisierung kann von innen keine 
Läsion festgestellt werden. Der Siebbeinknochen, soweit mit Sonde 
erreichbar, fühlt sich normal an. Pat. beschreibt primäre typische Dreh- 
schwindelanfälle — am nächsten Tage trat angeblich noch ein solcher, 
aber ganz kurzer Anfall bei der Lagerung unter die Röntgenröhre auf. 
Objektiv sicher weder vestibuläre noch zerebelläre Symptome festzustellen. 
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Vor und hinter den: Warzenfortsatz ein Hämatom. — Ferner Hämato- 
tympanon, Flüstersprache links: am Ohr. 


Verlauf: Ich sah den Patienten noch einige Tage. Er war stunden- 
lang außer Bett, blieb fieberfrei und fühlte sich den Umständen nach wohl. 


Die Ausschußöffnung granulierte zu. In der Nase bestand recht 
wenig eintrocknende, später nur mäßig, dünnuflüssig schleimige Abson- 
derung. 


Das Trommelfell verlor bald den blauen Schimmer, nahm mehr 
graue Farbe an. Keine Reflexe, geringe Einziehung, ein dunkelbrauner 
Punkt unter Hammeraspitze. 


Flüstersprache links für „Mittelohrlaute“ bis 30 cm, für „Innenohr- 
laute“ bis 10 cm. 


Die Röntgenaufnahme wies keine Knochenverletzungen am Warzen- 
fortsatz und Siebbein nach. Also konnten Nase und Ohr, die mittelbar be- 
troffen waren, samt dem komplizierten Schußkanal in Ruhe gelassen werden. 
Sollte das vorbeisausende Geschoß feine Sprünge in der Papierplatte, die 
dem feldmäßigen Röntgennachweise entgehen, gesetzt haben, so wäre das 
nicht von Belang. Denn wenn auch das Naseninnere nur bakterien- 
arm, nicht bakterienfrei ist — wie es Marx jüngst entscheidend nach- 
gewiesen hat — und ebensowenig der Schußkanal als strengsten Sinnes 
steril zu betrachten ist, so lehrt die Erfahrung, daß endonasale Wunden 
eine gute Heiltendenz besitzen. Solange eine Infektion fernblieb, wäre 
allenfalls eine gutartige Reaktion wie in Fall 6 zu erwarten gewesen. 
Die Mittelohrblutung gab noch weniger Anlaß zum Eingreifen. Ihr 
blander Verlauf ist um so eher zu verbürgen, je weniger sie in Bezie- 
hung zur Außenwelt gebracht wird. Nur darüber ließe sich diskutieren, 
ob die Wunde an dem Warzenfortsatze hätte nachgesehen werden 
sollen. Da von dieser Stelle kaum beachtliche Komplikationen zu be- 
fürchten waren, selbst wenn einige Zellwände an der inneren Seite ge- 
streift sein sollten, so ließe sich das Zuwarten schon verantworten. 
Hätte sich eine Infektion eingestellt, so hätte meiner Meinung nach die 
‚Wunde von beiden Seiten aus in Angriff genommen werden müssen. 

Wo soll nun die Grenze gezogen werden für die Anzeige der 
primären Wundrevision ? | 

Ich möchte mich gleichsinnig fassen, wie ich es 1916 in der Frage 
der ersten Behandlung von Ohrenschüssen getan habe. Den Ausschlag 
geben 1. der Schußverlauf. Ihm muß chirurgisch-anatomisch beizu- 
kommen sein, ohne ausgedehnte Zerstörungen auzurichten, die vom Ge- 
schoß noch verschonte lebens- oder funktionswichtige Teile beschädigen 
und ins Ungemessene gesteigerte Entstellungen verursachen. Die Ge- 
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fahren des Eingriffes dürfen die Gefahren eines konservativen Verhaltens 
nicht übertreffen. 

2. Die klinische Erfahrung. Die Art des Geschosses, die 
örtlichen Umstände der Verletzung und das pathologisch-biologische 
Verhalten der verletzten Gewebe geben prognostische Schätzungswerte. 

3. Die feldchirurgische Aufgabe des Augenblickes. 
Denn immerhin dubiöse Fälle müssen zurückstehen hinter denen, deren 
Operationsindikation nicht fraglich sein kann und deren Aussichten 
sicher durch den Eingriff gebessert werden. 

Im übrigen sollten alle Wunden deroberen Nebenhöhlen 
und alle Wunden, die sie auch nur betreffen können, bal- 
digst gründlich revidiert werden. Denn die äußere Wunde 
erlaubt keinen Schluß auf den Umfang der inneren Verletzungen, und 
die oberen Nebenhöhlen sind sämtlich Nachbargebilde des Schädel- 
inneren, von Hirnhäuten und Hirn. Gewebstrümmer finden aus ihnen 
kaum einen Weg nach außen, traumatische Infektionen heilen in ihnen 
so gut wie nie spontan ab; die konservativen Methoden ihrer Behand- 
lung sind aber solange nicht einwandfrei, als nicht die Unversehrtheit 
der zerebralen Wandung festgestellt ist. 

Geschoßteile — und auch andere Fremdkörper — 
sollten primär entfernt werden. Denn’ sie sind eine Quelle 
der Infektion, unterhalten einen dauernden Reizzustand, können durch 
„Wanderung“ noch an anderen Orten Nachteile bringen und vermögen 
in den Hohlräumen des Gesichtsschädels nicht durch Einkapselung 
(Steinbildung!) relativ unschädlich gemacht zu werden. 

Aus Berichten kann man wohl entnehmen, in der eigenen Tätig- 
keit im Felde auch erleben, daß Durchschüsse und selbst Steckschüsse 
unsere Spezialorgane prompt heilen können. Durch diese Einzelfälle 
dürfen wir uns aber nicht verleiten lassen, zagende Zurückhaltung in 
der Frage der primären Wundrevision im modernen Waffenkampf zu 
zeigen. Es muß in puncto konservativer Behandlung m. M. n. bei den 
Ausnahmen bleiben, die sich aus der Anwendung der oben aufgestellten 
Gesichtspunkte 1 und 2 ergeben. Die Losung „Abwarten“ erstreckt 
sich somit eigentlich nur auf den tiefgelegenen Abschnitt der weit- 
läufigen Durch- und Steckschüsse. Geben diese sich aber als infiziert 
zu erkennen, so sinken ihre Aussichten auf Grundlage konservativer 
Behandlung so erheblich, daß ich dafür halte, von neuem zu erwägen, 
inwieweit von beiden Schußöffnungen aus durch operative Maßnahmen 
Hilfe zu bringen ist. 
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Weichen wir von diesen Richtlinien ab, so dürften sich die 
traurigen Erfahrungen wiederholen und vermebren, die wohl jeder Feld- 
chirurg an nicht oder unvollkommen operierten Hirnschädelschüssen zu 
Gesicht bekommen hat, die uns aus den zahlreichen veröffentlichten 
Späterkrankungen und -operationen bekannt geworden sind. 

So schwere und bedenkliche Komplikationen stellen sich bei 
Schüssen der Kieferhöhlen und Nasenhaupthöhle selten 
ein. Die Infektionen bleiben oft in örtlichen Grenzen und beeinträch- 
tigen das Allgemeinbefinden wenig, die Geschosse führten zu verhältnis- 
mäßig harmlosen Spätoperationen, Blutergüsse wurden resorbiert, ohne 
einer Infektion verfallen zu sein. Dennoch ist der Frage näher 
zu treten, ob nicht die primäre operative Behandlungeine 
Anzahl großer Vorzüge besitzt. Ich selbst habe nie Gelegen- 
heit gehabt, eine frisch verletzte Kieferhöhle zu eröffnen, wohl aber 
verschiedene Fälle von Verletzungen der Kieferhöhlen sowie der mitt- 
leren und unteren Nasenpartien zu untersuchen und auch zu behandeln. 

Von diesen Fällen, die als Unterlage für meine Ansichten dienen 
sollen, sind die Erstangeführten ebenfalls unter die „Grenzfälle mit 
kompliziertem Schußkanal“, wie ich sie einmal nennen will, zu rechnen. 
Sie sind aber dadurch charakterisiert, daß die Schädelbasis nicht ver- 
letzt ist, wenn auch höher gelegene Teile der Nase in Mitleidenschaft 
gezogen waren. 

Fall 9: Granatsplittersteckschuß vom rechten Auge zur seitlichen 
Rachenwand nächst der Tube. 

MG-Schütze G. — am 26. 6. explodierte Granate vor ihm. 


27. 6. Einschuß in nächster Nähe des rechten Auges. Beide 
Lider stark verschwollen. Bindehaut stark blutunterlaufen. Vordere 
Kammer mit Blut voll gelaufen. Vom Augenhintergrund nichts zu 
sehen. Keiu Lichtschein. (Oberarzt Dr. Strauß.) 


In der rechten Nasenhälfte blutiger, geruchloser Schleim, der an- 
scheinend hinten vom unteren Nasengang herkommt. Die Schußwunde 
wird an der Grenze von hartem und weichem Gaumen etwas oberfläch- 
lich, führt rinnenartig um den oberen Mandelpol herum zur seitlichen 
Rachenwand vor die Tube. Schwach durchblutete Umgebung. Schwel- 
lung und Druckschmerzhaftigkeit in der Submaxillargegend. Der Fremd- 
körper ist nicht festzustellen. Kehlkopf o. B. Trommelfell normal. 

Röntgenaufnahme: In Höhe des linken Unterkiefers liegt im Hals 
ein Granatesplitter. 

3. 7. Mandel- und Rachenwunde sind bereits verheilt, die Schwel- 
lung und Druckschmerzhaftigkeit geringer geworden. 4. 7. ab mit 
Laz.-Zug. 
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Wo und wie Knochenverletzungen in der Nase vorlagen, war sehr 
schwierig zu beurteilen. Eine Prüfung vom Einschuß aus verbot sich 
vorläufig mit Rücksicht auf das rechte Auge. Das Naseninnere gewährte 
keinen Anhaltspunkt, auf den hin der Schußkanal hätte in Angriff ge- 
nommen werden sollen oder können. Von der Mundrachenschußöff- 
nung aus war das Geschoß nicht zu fühlen. Seine Lage war jedoch 
für ein längeres Verweilen durchaus ungünstig, die Entfernung wäre 
wünschenswert gewesen. Sie konnte aber nur an der ‘Hand eines 
guten Röntgenstereogrammes ev. -stereodiagrammes ausgeführt werden. 
Diese Methoden hätten dann auch über die versteckte Bahn des Schuß- 
kanales Auskunft gegeben. Sie standen nicht zu Gebote. So war es 
für den Pat. gut, daß er beförderungsfähig war. 


Fall 10. Granatsplittersteckschuß vom rechten Jochbeinkörper zur 
Basis der rechten Nasenscheidewand. 

Inf. Pr. — Aın 29. 6. verwundet. Eine halbe Stunde bewußtlos. 

30. 6. Eine schräge Einschußwunde vorn über rechtem Jochbein- 
körper. Ausfluß serösblutiger Flüssigkeit aus der Nase. Naseninneres 
in unteren Teilen beiderseits verschwollen. Sehr starke Scheidewand- 
verbiegung nach rechts. Röntgenaufnahme ergibt kleinen Granatsplitter 
in linker Nasenseite dicht an der Basis des Pflugscharbeines. 

Nach Kokainisierung läßt sich feststellen, daß am septum am 
Nasenboden eine Perforation ist, in der, etwas versenkt (in dem Gaumen) 
Metall sondiert werden kann. Sonst, besonders auch unter der rechten 
unteren Muschel, läßt sich keine weitere Nasenverletzung nachweisen. 


Der Splitter wird aus seinem Lager gelüftet und durch Ausschnauben 
herausbefördert. 


3. 7. An Verletzungsstelle noch leichte Schwellung und Reizung. 

4.7. Ab mit Laz.-Zug. 

Diesmal konnte der Fremdkörper festgestellt und sofort entfernt 
werden. Die Zweckmäßigkeit dieses Eingriffes leuchtet ohne weiteres 
ein. Der Weg des Geschosses blieb der inspektorischen Untersuchung 
völlig verborgen. Auch hier wäre eine gute stereoskopische Röntgen- 
aufnahme am Platze gewesen, sie erst hätte entscheiden dürfen, ob es 
zweckmäßig war, von einer Revision der seitlichen Nasenwand und der 
Kieferhöhle abzusehen. Unser Röntgenogramm ergab keine groben Ver- 
änderungen. 

Ich glaube, daß in Fällen wie diesen beiden nichts versäumt wird, 
wenn die Entscheidung über die Behandlung des Schußkanals einer 
laufenden Beobachtung und der späteren Versorgungsstelle überlassen 
wird. Die Entfernung der Geschoßteile jedoch ist eigentlich Aufgabe 
der ersten Behandlung. Sie ist die beste Vorbeugung von Kompli- 
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kationen, besonders der Infektion. An den Schüssen, die die luft- 
"führenden Räume des Schädels passieren, kommt uns der Zugang der- 
selben auf natürlichem Wege zu Hilfe. In der Hand des geübten 
Facharztes wird dieser Teileingriff zu einer zuverlässigen und verhältnis- 
mäßig ungefährlichen Methode. 

Fall 11. Granatsplittersteckschuß vom rechten Auge zur Innen- 
seite des rechten Unterkieferastes. 


Inf. Ri. (Passant von Oberarzt Dr. Strauß). — Verwundung liegt 
etwa eine Woche zurück. 


19. 6. verwundet. R. Auge durchschossen. 


Die Röntgenaufnahme zeigt einen Granatsplitter an der Innenseite 
des rechten Unterkieferastes; er ist nicht tastbar. In der hinteren, 
oberen Nase liegen beiderseits, rechts aber mehr als links, nicht übel- 
riechende Blut- und Speckgerinnsel; die Nasenschleimhaut ist rechts 
blaß geschwollen. Absonderung schleimigen, mit Blut vermengten Eiters 
seit der Verwundung. Probespülung der rechten Kieferhöhle vom 
mittleren Nasengang aus fördert nur blande Blutgerinnsel in beträcht- 
licher Menge. 


Auf die Behandlung des Schußkanals und des Geschoßstückes 
treffen die Ausführungen von Fall 9 zu. Jedoch konnte man in diesem 
Falle sagen, daß ein Teil des Siebbeinlabyrinıhes sicher durchschossen 
war. Dieser Begleitumstand legt den Wunsch nach vollendeten rönt- 
genologischen Hilfsmitteln besonders nahe. Denn das hintere Siebbein 
steht so tief, daß eine Verletzung seines Daches sehr leicht stattgefunden 
haben könnte. — Um wenigstens die auch für den Fall der Unver- 
sehrtheit der Siebbeindecke wichtige Frage zu klären, ob die Entzündung 
als rein reaktiv oder als eigentlich infektiös einzuschätzen war, nahm 
ich die Ausspülung der Kieferhöhle vor. Aus ihr wurden nur blande 
Gerinnsel entleert. 

Während der Tage der Beobachtung änderte sich nichts im Ver- 
halten, vor allem nicht das fieberfreie, subjektiv befriedigende Allgemein- 
befinden, eo daß auch dieser Patient einem Reservelazarett überwiesen 
werden konnte. 

Zu einer Beurteilung über die Heilung von Kieferhöhlenschüssen 
eignet sich der Fall nicht. Ohne detaillierte Röntgenaufnahme bleibt 
es ungewiß, ob das Blut in die Kieferhöhle hineingeflossen ist oder von 
einer Verletzung derselben herstammt. 

In einem zweiten, ebenso alten, mir von Herrn Dr. Strauß kursorisch 
gezeigten Falle war die Kieferhöhle verletzt und ihr Inhalt infiziert. 

Fall 12. Granatsplitterdurchschuß vom linken Stirnfortsatz nach 
rechter Unteraugengegend. 

18* 
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Inf. Z. — 25. 6. Ovale Einschußöffnung über linkem Stirnfort- 
satz, Nasenscheidewand durchschossen, Ausschuß seitlich von rechten 
Tränenapparat unter dem Auge ist genäht. Subkonjunktivale Blutung. 
Unter der Mitte des kleinen Oberkieferkörpers subkutane Blutung und 
Druckschmerzhaftigkeit. Aus der rechten Kieferhöhle pulsiert rahmiger 
Eiter. In beiden Nasenseiten reichlich geruchlose Borken. (Angeblich 
früher Tornvaldtsche Krankheit; im Nasenrachen jetzt nur wenig 
Buchten und Sekret.) 

26. 6. Nach Reinigung der Nase wird die Kieferhöhle gespült: 
zäh schleimiger Eiter in mäßiger Menge. Anscheinend alte, chronische 
mit Borkenbildung einhergehende Siebbeinentzündung beiderseits. 

Naht an der Wunde hat durchgeschnitten. Verlauf: Wiederholte 
Spülungen ergeben immer weniger Eiter. Fremdkörper und Knochen- 
teile sind nicht nachzuweisen. Auch von spontaner Absonderung, von 
leichten Borken abgesehen, nichts mehr festzustellen. 

Die Infektion der rechten Kieferhöhle kann von der alten Siebbein- 
erkrankung herrühren, kann aber auch primär entstanden sein. Der 
Fall wurde nicht operiert, sondern mit Spülungen vom mittleren Nasen- 
gang aus behandelt, weil ich von der erstgenannten Annahme ausging 
und damals die Absicht hatte, Kieferhöhlenschüsse nur bei Splitterung, 
Steckgeschossen und koimplizierenden Eiterungen frühzeitig zu operieren. 
Die Besserung machte überraschend schnelle Fortschritte, aber für den 
ferneren Verlauf liegt der Fall doch nicht klar genug. Heute hielte 
ich es für für besser, wenigstens von der Ausschußöffnung aus die 
Kieferhöhle zu untersuchen und dann über die Notwendigkeit einer 
gründlichen Revision sich schlüssig zu machen. Auch mit Rücksicht 
auf das Verhalten der Tränenwege zur Zeit und späterhin müßte eine 
Wundrevision vorgenommen werden. — 

Die Nasenscheidewand bedurfte keiner aktiven Versorgung. 

Fall 13. Granatsplitterdurchschuß der linken Kieferhöhle und des 
harten Gaumens. 

Off. D. — Einige Tage nach der Verwundung. Einschuß an 
linker Wange — Ausschuß nahe der Mittellinie links am harten Gaumen. 
Blutung aus der linken Nasenseite, steht im wesentlichen. Nicht ganz 
frisches Blut mit seröser Flüssigkeit sickert linkerseits unter unterer 
Muschel vor. Diese ist verletzt; der Schuß muß durch den Boden der 
Kieferhöhle gegangen sein. Örtlicher Druckschmerz. Im Gaumen kein 
lockerer Knochensplitter. 

Der Fall unterstand nicht meiner Behandlung, er wurde mir nur 
aus Gefälligkeit gezeigt. 

Das Blut konnte aus der Kieferhöhle gut durch den unteren 
Nasengang abfließen. Das Geschoß muß durch die Muschel aus seiner 
ursprünglichen Richtung abgelenkt worden sein. 
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Gegen die abwartende Behandlung konnte ich nichts einwenden. 
Alle Umstände schienen eine fortschreitende Wiederherstellung zu ver- 
sprechen. Strenge Operationsanzeigen bestanden nicht. Es kam allein 
auf die grundsätzliche Stellung derartigen Kieferhöhlenschüssen gegen- 
über an. Weisen diese nur einen ganz kleinen Einschuß auf, so eignen 
sie sich zu anfänglich abwartendem Verhalten —, natürlich sollte auch 
dann ein exaktes Röntgenbild entscheiden —, um nicht ohne Zwang 
die Kieferhöhle mit der Mundhöhle in Verbindung zu setzen. Eine 
Gefahr drängte in diesem Falle um so weniger, als ja am annähernd 
tiefsten Punkt eine Gelegenheit zum Sekretabfluß schon vorhanden war. 
Ob solche Fälle der radikalen operativen Behandlung ganz und gar 
entgeben, wird vom Verhalten der Knochendurchschüsse abhängen. 
Unoperiert entläßt man sie jedoch mit dem unbehaglichen Gefühl, nicht 
gänzlich klar zu sehen, nicht voll Herr der Situation zu sein. 

In diesem Zusammenhang möchte ich ausnahmsweise einen Fall 
kurz darstellen, den ich nicht im Felde, sondern im Reservelazarett 
H-München behandelt habe. Er ist besonders lehrreich, weil er zur 
Spätoperation kam, obwohl er gerade in jeder Hinsicht günstig gelagert 
zu sein schien für das angewandte konservative Verfahren. Die Ver- 
letzung muß schon draußen für sehr unbedenklich angesehen worden 
sein, denn der Mann wurde von der Verwundetensammelstelle unmittel- 
bar einem Lazarettzug mitgegeben. Erst in der Heimat wurde er einem 
Lazarett überwiesen. 

Fall 14. Infanteriedurchschuß vom rechten Nasenflügel durch die 
Kieferhöble zum rechten Gehörgang. 

Inf. Fr. — am 27. 5. 18 verwundet. Nicht bewußtlos, aber 
längere Zeit schwindelig. Gehör hat rechts stark gelitten. Nach 
6—7 Stunden geringes Erbrechen. 

6. 6. Befund: Fast lineär vernarbte, mit trockenem Schorf bedeckte 
rinnenartige Einschußwunde von etwa 3 cm Länge oberhalb der rechten 
Nasenflügelfalte, welche die seitliche Nasenfalte quer. Um sie und 
auf die rechte Wange sich erstreckend rundliche, weiche, schmerzhafte 
Schwellung. Die faziale Kieferhöhlenwand vom Mund aus druck- 
empfindlich. Leichte Kieferklemme. In der Nase rechts an Scheide- 
wand und unterer Muschel die Schleimhaut vorn stärker durchfeuchtet 
und gerötet als hinten und links. Nach Anämisierung kamen schoko- 
ladebraune Schleimstreifen aus der rechten Nase, sonst o. B. Nasen- 
rachen normal. 

Ganz gleichartige schorfbedeckte Wunde in der Ohrmuschel, die 
vom Boden des Eingangs zum äußeren Gehörgang hinter dem Anti- 
tragus in die Schenkel des Ohrmuschelkahnes hineinreicht und hier die 
Ohrmuschel durchbohrt. Im rechten Gehörgang verlegen Schuppen den 
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Einblick. Rechts-Umgangsprache 5 cm. Keine spontanen Vestibulär- 
symptome. l , 

Röntgenbild: Die Kieferhöhle rechts fast gleichmäßig beschattet, 
von der Mittellinie gemessen einen knappen cm schmäler als die linke. 

19. 6. Kieferhöhlenspülung: einige ältere Blutgerinnsel. 

Temperatur und Puls stets normal. 

Rechts: Flüstersprache = 10 cm. 

22. 6. Frösteln, hohes Fieber, Müdigkeit, Kopfschmerzen, ohne 
Organbefund. | 

23. 6. nachmittags wiederholtes Frösteln, 39°. Sebr schnell ent- 
wickelt sich Anschwellung der rechten Wange; ihr höchster Punkt am 
lateralen Ende der geröteten, glänzenden Narbe. Gesteigerte Kiefer- 
klemme. Etwas grünlicher Eiter fließt aus rechter Nasenseite ab. 

Fluktuationsgefühl und heftiger Schmerz an der höchsten Stelle der 
Schwellung. Vom Mundvorhof aus nur ganz leichte Schwellung zu fühlen. 

24. 6. subjektiv besser — objektiv unverändert; starke eitrige Ab- 
sonderung, Schleimhaut der unteren Muschel (r.) stark geschwollen. 
Nach Anämisierung in Nase nichts Besonderes. R. Trommelfell normal. 
Operation in steriler Narkose; Eingehen auf den Wundherd vom 
Mundvorhof aus. Eiter nicht zu finden. Dagegen sind in Granulationen 
eingebettete Splitter des Knochens zu sehen. Die Knochenhaut wird 
weit hinaufgeschoben; es zeigt sich, daß die Kieferhöhle angesplittert 
ist und Teile der vorderen Wand auch nach innen gelagert sind. Dem- 
entsprechend erweist sich auch die Schleimhaut der vorderen und des 
vorderen Teiles der medialen Wand stark ödematös, mit Blutungen 
durchsetzt, stellenweise bis zu 5 mm verdickt. Die Splitter und die 
erkrankte Schleimhaut werden aus der Kieferhöhle ausgeräumt, die Wand 
des unteren Nasenganges entfernt. — Von innen wird nochmals in den 
Wundherd eingeschnitten: keine Änderung anı anatomischen Befund. 
Tamponaden. Feuchte Verbände. 

Verlauf: Fieber senkt sich Iytisch vom 26, ab. Die Schwellung 
geht erst langsam, dann flotter zurück, ist vom 27. ab nur noch auf 
die noch schmerzhafte Narbe beschränkt. 

4. 7. Sekundäre Naht im Mundvorhof; schneidet am 10. 7. durch; 
jedoch ist Wunde bis 24. 7. per secundam geschlossen. Am 17. 7. 
hörte der spontane Ausfluß auf, es blieben nur noch Borkenbildungen. 
Vom 18. 7. ab völlige normale Temperatur. 

22. 8. Im Mundvorhof schmale Narbe. Äußere Narbe nicht 
infiltriert oder gerötet, etwas dick und Spur druckempfindlich. Schleim- 
haut normal. Aus Kieferhöble spontan und bei Spülung keinerlei Sekret! 
Gehör nicht gebessert. 


Trotz der örtlichen Verdickung am Einschuß und der aus dem 
Röntgenbild erkenntlichen Knochenverletzung versuchte ich abzuwarten, 
da der 10Otägige Verlauf an eine spontane Gesundung wohl denken 
ließ. Da erkrankte der Mann plötzlich, wie ich annehmen mußte, an der 
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epidemischen Influenza. Am 2. Tage machten sich aber heftige, örtliche 
Entzündungserscheinungen bemerkbar. Nun zögerte ich nicht, eine 
Wundrevision und radikale Behandlung vorzunehmen. Der Erfolg gab 
der Auffassung Recht, daß die spontane Reaktion nicht vermochte, mit 
den Folgen der Knochensplitterung fertig zu werden. Diese Deutung 
würde auch durch die Annahme nicht verändert, daß das Virus der 
„spanischen Krankheit“ zur örtlichen Infektion geführt hätte. Ist das 
der Fall gewesen, so geht daraus nur hervor, daß der Zertrüämmerungs- 
herd ein Locus minoris resistentiae ist und daß solchem Zwischenfall 
durch primäre Wundversorgung besser entgegengewirkt werden sollte. 
Denn wäbrend einer Allgemeininfektion doch noch operieren zu müssen, 
ist an sich für den betreffenden Körper nicht vorteilhaft, von der Möglich- 
keit weiterer Komplikationen nicht zu reden. 

Aber es ist auffallend, daß kein eigentlicher Eiterherd zu finden 
war. So scheint es sich doch um eine Art Fremdkörperentzündung 
mit begleitender, wesentlich exsudativer Entzündung der Schleimhaut ge- 
handelt zu haben. Wenn der Verlauf sich auch länger als gewohnt hin- 
schleppte, so kam es doch innerhalb zweier Monate zur völligen Ausheilung. 
Die Wunde im Mundvorhof konnte erst sekundär genäht werden, ein 
Nachteil, der bei primärer Wundrevision oft vermieden werden kann. 
Im besonderen Fall hätte vielleicht die Behandlung von der Schußwunde 
aus genügt. Die Naht schnitt übrigens durch, doch kam es per granu- 
lationem zum völligen Verschluß. Sehr wichtig erscheint mir, daß sich 
in diesem Falle wieder die Schonung der nicht schwer ver- 
änderten Schleimhautteile vollauf bewährt hat. Dieser Fall 
der bis zum Endergebnis beobachtet werden konnte, zeigt, daß ihre Er- 
haltung zum mindesten die Heilung nicht behindert hat!). 

Mit Fall 14 teilt der nächste Fall zwei günstige Momente: Verletzung 
durch Infanteriegeschoß und Durchschuß der Kieferhöble Im Gegen- 
satz zu ihm war es aber sehr bald zu einer Wundinfektion gekommen. 


Fall 15. Maschinengewehrsteckschuß, von rechter Wange durch 
die rechte Kieferhöhle in den Nasenvorhof. 

Franz. Inf. L, — am 16. 4. 17 verwundet — angeblich habe das 
Geschoß vorn in der Nasenöffnung gesessen und sei herausgenommen. 
Keine Notizen mitgebracht. 

2. 5. Die rechte Wange prall geschwollen, schmerzhaft. Aus 
Nase fließt serös-eitrige, fadriechende Flüssigkeit. In den Nasenvorhof 


!) Ich habe mich jüngst in Breslau in autopsia davon überzeugen können, 
daß die nicht schwer veränderten und deshalb geschonten Schleimhautbezirke 
einerachußverletzten KieferhöhlevollauafzumnormalenZustand zurückkehrten. 
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hängen von der Seite her granulierende, schmutzig belegte Schleimhaut- 
fetzen herein. Die rechte Apertur ist beweglich, die untere Muschel 
vorn zerrissen, in der rechten Nasenhälfte liegen zwischen Gerinnseln 
und Fetzen kleine Knochensplitter, Durchblick verlegt. In knorpeliger 
Scheidewand ein erbsengroßes Loch mit zerrissenem Rand. Linke Nase 
verschwollen. Verklebungen vorhanden, nur ganz am Boden ein 
Luftkanal. 

Wundrevision in Lokalanästhesie: Beim Rasieren findet sich unter- 
halb vom rechten Jochbein eine kirschkerngroße frisch vernarbte Stelle, 
die ich als Einschuß anspreche. Die Verwundung ist also in praxi 
ein Durchschuß. 

Reinigung der rechten Nase von Splittern und Fetzen. Schnitt 
nach Denker im Mundvorhof. Die ausgebrochene Apertur wird sub- 
periostal ausgelöst. Die Kieferhöhle ist voller Eiter, in ihr liegen einige 
Knochensplitter. Die Schleimhaut ist entzündlich verdickt, am Boden 
und der unteren medialen Wand quallig gewulstet und stellenweise 
granulierend und belegt. Der Schuß hat den Boden der Kieferhöhle 
rinnenartig, aber nicht tief aufgerissen. Die Schleimhaut wird am 
ganzen Boden entfernt, sowie an der medialen Wand so weit, als sie 
nicht bloß akut entzündlich verdickt war. Von der rechten unteren 
Muschel steht nur hinten noch ein Teil. Die sonst noch vorhandenen 
Knochen- und Schleimhautreste des unteren Nasenganges und der 
unteren Muschel werden gänzlich entfernt. H,O,- Reinigung. Jodoform- 
gazetamponade und völlige Naht im Mundvorhof. 

Links werden die Verklebungen gelöst und mit Salbenstreifen 
tamıponiert. 

Verlauf: Die Schwellung geht langsam zurück. Die Tampons 
werden sukzessive gekürzt, nach einigen Tagen weggelassen. Die Ab- 
sonderung wurde alsbald sehr dünn und verminderte sich wesentlich. 
Patient kräftigt und erholt sich — die Temperatur bald normal, hatte 
meiner Erinnerung nach vorher nur mittlere bis hohe Grade erreicht. 


Am 18. 5. Fast gänzlich abgeschwollen, Wunde im Mund ver- 
heil. Aus Kieferhöhle kommt bei Spülung nur wenig Schleim. In 
der Nase bilden sich noch einige Borken, sie ist gut übersichtlich. Die 
Öffnung zur Kieferhöhle ist weit. Auch links ist jetzt ein breiter 
Luftweg vorhanden. Die Nasenscheidewandwunde granulierte noch, 
die Nasenspitze verzieht sich bei der Vernarbung etwas nach rechts 
und unten. Auf dem Rücken zwischen Knorpel und Knochen bildet 
sich eine flache Delle. Befinden ausgezeichnet. Abbeförderung. 

Der Schuß hatte eine ziemlich starke Zersplitterung am Kiefer- 
höhlenknochen angerichtet. Die Herausnahme des Geschosses, das sich 
noch im Nasenvorraum verfangen hatte, aus den Gewebstrümmern hat 
die Infektion nicht aufgehalten. Wie eine Ausheilung ohne autoptische 
Kontrolle der Zerstörungen, eine Beseitigung absterbender Teile und Rege- 
lung des Sekretabflusses statthaben sollte, war ohne Operation nicht 
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zu überblicken. Beim Vorgehen benützte ich natürlich die Absprengung 
der Apertur, um den Zugang zur Kieferhöhle in Anlehnung an die 
Denkersche Operation zu schaffen. Überhaupt sollen uns die 
in der Friedenspraxis erprobten Operationsmethoden als 
Leitfaden für das atypische Vorgehen bei den Schußver- 
letzungen dienen. Diese Regel ist einschlägig für die Schußwunden- 
behandlung sämtlicher Nebenhöhlen und der Ohren. Sie begründet 
nicht unwesentlich den Anspruch der Spezialisten auf Überlassung 
dieser Verletzungen. 

Bei der Behandlung der Kieferhöhle habe ich wiederum an Schleim- 
haut stehen gelassen, was mir erholungsfähig schien und der Verlauf 
scheint diese Maßnahme zu rechtfertigen. Die Öffnung zwischen Kiefer- 
höhle und Nase war infolge der Zerstörungen durch den Schuß selbst 
ziemlich weit geraten. Schon dieser Umstand veranlaßte mich, die 
Operationswunde im Mund sofort wieder zu schließen. Ich erzielte 
sogar einen primären Erfolg damit. 

Die leichten Deformationen, die sich beim Fortschritt der Heilung 
kundgaben, wären sicher nicht geringer geworden, wenn die Verletzung 
nicht operativ angegangen wäre. Die Fortnahme der Apertur hielt ich 
jedoch für besser, als eine weitere Öffnung in der Fossa canina anzu- 
legen. Denn das Schicksal des Knochenstückes schien mir dem An- 
blick nach sowieso zweifelhaft. Am unangenehmsten wurde kosmetisch 
die Einsenkung, die als Folge des Durchschusses der knorpeligen Scheide- 
wand auftrat. 

Die Nachbehandlung der Verwachsungen in der Nase war 
unbedingt notwendig. Obwohl unter den von mir beschriebenen Schuß- 
verletzungen sich gerade wenig Fälle finden, in denen Synechien sich 
bilden wollten, möchte ich doch hier die Mahnung einfügen, auf diese 
Möglichkeit stets zu achten. Ich persönlich stehe auf dem Standpunkt 
daß auch diese kleine Aufgabe technische Gewandtheit in endonasalen 
Manipulationen verlangt. Diese anscheinend geringfügigen Deformationen 
können so bedeutende funktionelle Störungen veranlassen, daß die 
Verwendungsfähigkeit durch sie gewaltig herabgedrückt wird. Deshalb 
genügt nicht die Tamponade in der Hand eines jeden Arztes, wohlmöglich 
ohne Beleuchtung und ohne Leitung des Auges ausgeführt. Wenn 
kein nasenärztlicher Chirurg zum ersten Verband zur Hand ist, so 
sollten diese Fälle wenigstens der nächsten Fachstation im Felde zur 
Kontrolle und Korrektur überwiesen werden. 

Ebenso schwer beeinträchtigen die Nasenscheidewandbrüche 
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in ihren Folgen die Nasenfunktion. Sie entstehen in der Regel zu- 
gleich mit Nasenbeinbruch, allerdings vorzugsweise durch indirekte 
Gewalt, sie gehören aber nicht zu den Seltenheiten im Kriege. Sowohl 
die Wirkung der Waffen, wie im Feldzug besonders häufige Zufälle, 
Unglücke auf Eisenbahn, beim Fahren und Keiten u. a. Art werden 
oft ihre Ursache. Für die Bebandlung der Nasenscheidewandbrüche 
leistete mir durchwegs die Methode vorzügliche Dienste, die v. Berg- 
mann im Haymannschen Handbuch beschrieben hat!). Der Äther- 
oder Chloräthylrausch reicht für die kurze Operation aus. Es folgt 
eine beiderseitige Tamponade. Die Tampons werden entfernt in dem 
Maße, als sie vom Sekret gelöst sind. Ein Zurückschnappen habe ich 
nie gesehen. | | 

In einem Falle von Verschüttung, der außerdem einen Schädel- 
basisbruch davongetragen hatte, standen die Fragmente so gut, daß sie 
überhaupt keiner Einrichtung bedurften. 

Das Verfahren ist auch anwendbar beim Schußbruch der Nasen- 
scheidewand, wie der folgende Fall zeigt: 

Fall 16. I-G-Querschuß der äußeren Nase mit Scheidewandbruch. 

Wehrm. K. am 2. 2. verwundet. — Notverband. 4. 2. Quer 
über den Nasenrücken läuft an Grenze der knorpeligen und knöchernen 
Nase eine bis auf die linke Wange reichende zerrissene Wunde. 2 größere 
Lappen in Mitte der oberen Wundlefze sind erholungsfähig und werden 
adaptiert. Die knorpelige Nase ist an der Bruchstelle so verschoben, 
daß die Spitze der Nase nach rechts sieht. 

Im Innern reichlich frische Blutgerinnsel. Nach vorsichtiger Ent- 
fernung derselben (unter Kok.-Adr.-Wirkung) erkennt man die Scheide- 
wand zwischen knorpeligem und knöchernem Teil gebrochen, die Bruch- 
enden sind stark zur Seite und auch in der Längsrichtung verschoben, 
die Schleimhaut ist im Bruchbereich nur an einzelnen Stellen gerissen. 
Man sieht jetzt durch 2 etwa stecknadelkopfgroße Stellen seitlich des 
Scheidewandansatzes Licht einfallen. 

Richtung der Nase im Ätherrausch, Jodoformgazetamponade, innen 
und außen Jodoformgazeverband. 

6. 4. Verbandwechsel. Die Wunde an ihrem Boden granulierte, am 

8. 4. Die kleinen Löcher geschlossen, kaum Wundsekret. 

13. 4. Tampons völlig entfernt. Nasenspitze und -rücken stehen 
in gerader Richtung. Die Stelle der Schuß- bezw. Bruchlinie bedingt 
eine kleine Eindellung des Rückens. 

In beiden Nasenhälften sind natürliche Raumverhältnisse herge- 
stellt! Die feinen Granulationen an der Schleimhaut werden mit Pellidol- 
salbenstreifen behandelt. 


1) Variierte Adam sche Methode. 
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Der Bruch der Nasenscheidewand war durch die tangentiale Wirkung 
des Geschosses entstanden. Am komplizierten Nasenscheide- 
wandbruch darf die Einrichtung ebensowenig vernach- 
lässigt werden, wie an komplizierten Brüchen anderer 
Skelettteile. Je früher sie geschehen kann, um so besser. Würden 
die Reposition und die endonasale Behandlung versäumt, so wäre eine 
Septumoperation unter komplizierten Verhältnissen an späterem Zeit- 
punkt unvermeidlich; die granulierenden Stellen würden Verwachsungen 
begünstigen, die Narbenbildungen zu schweren Deformitäten führen. 

Auch die Nachbehandlung durch den Facharzt ist darum selbst- 
verständlich angebracht. 

Meine Fälle von Schußverletzungen der Kieferhöhle 
und unteren Nase gestatten eine Übersicht über alle Möglichkeiten. 

Sie können zunächst einmal Teile von „weitläufigen Durch- 
und Steckschüssen mit kompliziertem Schußkanal“ sein. Die Frage 
der Behandlung ist dann zu beurteilen, wie bei diesen Schüssen in den 
oberen Nasen-Nebenhöhlen. 

Wenn ich auch in diesen Fällen die primäre Revision des im 
unteren Nasennebenhöhlengebiet laufenden Schußabschnittes für vor- 
teilhaft halte — obwohl ohne seine Berührung weit weniger auf dem 
Spiele steht als im oberen Gebiete — so geschieht es in der Über- 
zeugung, daß so am besten Infektion und Komplikationen verhütet 
werden. Verschleppung und Ausbleiben der Heilung in diesem Ab- 
schnitt kann nur ungünstig für den gesamten Schußkanal werden. 

Die operative und spezialistische Behandlung der Kieferhöhle und 
der unteren Nase stellen nun so verhältnismäßig geringfügige Eingriffe 
vor, daß ich sie für jeden Fall befürworten möchte. Wenn auch 
ungestörte Dauerheilungen ohne Wundrevision vorkommen können, so 
ist diese unbedeutende Mühe für den Arzt und Behelligung für den 
Kranken gewiß in Kauf zu nehmen um die Aussicht eines gesicherten 
und auch schnellen Heilungsverlaufes. Sind die deckenden Weichteile 
wenig oder gar nicht verletzt, so werden sie durch den von Mund und 
Nase aus vorgenommenen Eingriff auch nicht weiter verunschönt. Sind 
sie ausgedehnter verletzt, so bietet die durch sie hindurch auszuführende 
Operation nur zur Verbesserung für das kosmetische Ergebnis Ge- 
legenheit. 

Tritt eine Infektion auf, sind ausgiebige Zerstörungen an Knochen 
und Weichteilen vorhanden oder ist das Geschoß stecken geblieben, 
so sind Eingriffe späterhin ja doch nicht zu umgehen. Denn der 
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Gedankengang, den ich für diese Eventualitäten gelegentlich der oberen 
Nasen-Nebenhöhlenschüsse entwickelt habe, trifft für den unteren Be- 
reich ebenfalls zu. 

Schaden aber sehe ich im „Anoperieren“ und im „blinden“ 
Arbeiten in der Nase; es erschwert zudem dem Facharzt seine nach- 
folgende Tätigkeit. Aus den Epikrisen der Fälle geht auch hervor, 
welche wichtige therapeutische Fragen die Schußverletzungen der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen vom ersten Tag ab aufgeben, die nur mit fach- 
ärztllichem Wissen und Können zu Nutzen der Verwundeten, zum Vor- 
teil von Heeresdienst und Arbeitsmarkt zu bewältigen sind. 


Die Schußverletzungen der Mundhöhle, des Rachens, 
des Eingangs zur Speiseröhre sowie des Kehlkopfes sind 
gemeinsames Feld unseres engeren Faches und der „großen“ Chirurgie, 
aus welchem uns allein wohl bloß die Nachbehandlung unglücklicher 
Kehlkopfschüsse wird überlassen bleiben. Aber die Ausarbeitung dieses 
Kapitels wird zu den Aufgaben unseres Faches zählen, wenn wir im 
Geiste seiner modernen Entwicklung die volle Autorität auf diesem 
Gebiete beanspruchen wollen. Körners!t) Aufforderung, alle Beob- 
achtungen zusammenzutragen, wird daher in diesen Zeilen Folge ge- 
geben werden, um so mehr, als die Mitteilungen über die Erfahrungen 
aus den Lazaretten des Feldheeres zahlenmäßig hinter denen aus 
Heimatlazaretten zurückstehen und diese ergänzen müssen. 

Die Behandlung der frischen Fälle richtet sich allerdings wesent- 
lich nach den Grundsätzen der Großchirurgie. Indessen greifen spe- 
zialistische Interessen schon in sie hinein, da die möglichst vollkommene 
und schnelle Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit der verletzten 
Organe, in erster Linie eben des Kehlkopfs, von Anfang an berück- 
sichtigt werden sollen. Stehen dem einzelnen Facharzte aus Friedens- 
zeiten auch nur spärliche Erfahrungen zur Verfügung über das Verhalten 
der besonders differenzierten und angeordneten Kehlkopfteile gegenüber 
Traumen und infizierten Traumen, so kennt er um so besser die Ge- 
sichtspunkte, auf die zur Vermeidung von Stenosen, zur Beseitigung 
derselben und zum Erhalt einer brauchbaren Sprache von Anfang an 
gehalten werden muß. Denn diese Forderungen sind nach und bei 
Operationen oft an ihn gestellt worden. 

Die eigentlichen Kehlkopfverletzungen sieht der einzelne Facharzt 
nun auch im Felde wenig. Das erklärt sich daraus, daß sie gewöhn- 
lich dem Chirurgen zugeführt werden, daß sie gern nach einer Tracheo- 
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tomie möglichst weit nach hinten abgeschoben werden, und daß eine 
große Zahl dieser Verletzten auf dem Feld der Ehre bleibt. Am Hals, 
auch noch am Mundboden und im retromaxillären Raum drängen sich 
außerordentlich viele hochempfindliche Organe zusammen, deren Mit- 
verwundung die primäre Sterblichkeit dieser Schußverletzungen erhöht. 
Aus diesem topographischen Verhalten, sowie der großen Variabilität 
desselben, welche die ausgiebige Beweglichkeit dieser Körperteile mit 
sich bringt, ergibt sich auch die enorme Mannigfaltigkeit der Schuß- 
verletzungen in diesen Gegenden. Für sie ist auch die Beschreibung 
der mir gezeigten und von mir behandelten Fälle bezeichnend. 

Die oberen Luftwege vom Rachendach bis hinunter zum Kehl- 
kopf und Speisenröhrenmund abzusuchen, ist ‚keine fachärztliche Spielerei, 
sondern ein Gebot der Gewissenhaftigkeit. Es sei nur darauf verwiesen, 
welche Folgerungen das Ergebnis dieser Untersuchungen für Behand- 
lung und Ernährung solch scheinbar Leichtverwundeter nach sich zieht. 
Und sie erheischen schoneinige fachärztliche Gewandtheit. 

Bei jeder Zungenverletzung sollte meiner Erfahrung nach an 
die Möglichkeit gedacht werden, daß Zahnsplitter mit ins Zungenfleisch 
gerissen sind, 

Der Schußkanal der Gesichtsschädelschüsse hinter bzw. 
unter den Nebenhöhlen läuft in der Mehrzahl so verwickelt, daß 
eine primäre Wundrevision sich aus Zweckmäßigkeitsgründen auf wenige 
Fälle beschränken wird. Auf sie sind vermutlich die oben für weit- 
läufige Steck- und Durchschüsse mit kompliziertem Schußkanal ge- 
brachten Anhaltspunkte anwendbar. — Beispiele hierfür kann ich 
persönlich nicht bringen. — Ferner zerfallen sie oft infolge des Durch- 
ganges durch die oberen Luftwege gewissermaßen in 2 Teile, die dann 
gesondert betrachtet und behandelt werden können. 

Auch die meisten Halsschüsse haben diese Eigentümlichkeiten. 
Soweit keine Indicatio vitalis vorliegt, wird in der Mehrzahl anfangs 
ein abwartendes Verhalten einzuschlagen sein. Umfangreiche Erfah- 
rungen müssen gesammelt werden, um festzulegen, inwieweit allein 
die Rücksicht auf die Funktion des Kehlkopfes ein primäres Eingreifen 
erforderlich erscheinen läßt. Schüsse, die die Speiseröhre verletzt haben 
oder haben könnten, scheint man nach Berichten Guleckes freilegen 
zu müssen, um Senkungsphlegmonen fernzuhalten. Dieselbe Frage ist 
für die Kehlkopf-Luftröhrenschüsse zu erwägen, die zu Emphysemen 
führten. Perforierende Kehlkopfschüsse ohne Emphysem scheinen kaum 
perilaryngeale Phlegmonen zu erzeugen. | 
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Meine eigenen Beobachtungen erlauben mir noch keine feste Stel- 
lungnahme zur Frage der primären Operation. 

Ich habe eine Anzahl Verletzungen gesehen !), die das Gemein- 
same hatten, in nächster Nähe des Kehlkopfes sich abzuspielen, oder 
ihn in Mitleidenschaft zu ziehen. Ihre Beschreibung schließe ich 
nun an: 

Fall 1: Durchschuß vom linken Unterkieferrand durch Mund- 
boden, Zungengrund zur rechten Halsseite (Dr. Lindenberg.) 

Jg. Off., vor einigen Tagen verwundet. — Kurz hinter dem Ein- 
schuß ist der Unterkieferrand getroffen. Das Röntgenbild zeigt eine 
seitliche Ansplitterung, aber keine verschleppten Splitter. Den Mund- 
boden füllt ein großer submuköser Bluterguß aus, rechts ist am Zungen- 
grund eine eitrig belegte Wunde zu sehen, die linke Zungenhälfte ist 
stark paretisch. Schluck- und Sprechbeschwerden. 

Der Kehlkopf ist völlig unversehrt. Nie hatte Atemnot bestanden. 

In 14 tägiger Beobachtung glatter Verlauf, 1 mal soll Eiter aus- 
gespien sein. Die Zungenlähmung besserte sich, das Hämatom war in 
Resorption. 

Die Wunde reinigte und verkleinerte sich. 

Die Wunde am rechten Zungengrund war infolge tangentialer Ge- 
schoßwirkung entstanden. Sonst hätte sich ein zweiter Einschuß in 
den Luftwegen finden müssen. 

Die schnelle Besserung der Hypoglossuslähmung weist darauf hin, 
daß sie durch „Fernwirkung“ im Sinne Körners entstanden sein muß. 
Die Nerven- wie die Knochenverletzung verlangten also keinen Ein- 
griff. Ob die Möglichkeit der späteren Entwicklung eines Aneurysmas 
es bei großen Hämatomen angezeigt erscheinen läßt, den Wundkanal 
primär auf die Gefäßverletzung hin durchzusehen, wird erst die Statistik 
ergeben. Sind solche Durchschüsse nicht offenbar verschmutzt, so 
lassen wir sie vorläufig nach dem v. Bergmannschen Grundsatze in 
‘Ruhe, als ob sie aseptische Wunden wären. 

Dieser Schuß, der schon den Zungengrund berührte, rief keine 
Reaktion am Kehlkopfeingang hervor. Anders im nächsten Fall: 

Fall 2: A.-G. Durchschuß von linker Halsseite durch Zungen- 
grund zum rechten Unterkieferrand (Dr. Lindenberg). 

Patient hatte ganz wenig Blut gespuckt. Der enge Einschuß lag 
neben dem Kehlkopf in Höhe der Incisura thyreoidea, der schlitzähn- 


liche Ausschuß etwa in derselben Frontalebene nahe am rechten Unter- 
kieferkörperrand. 


') Nur ein Teil der Fälle befand sich in meiner Behandlung, die übrigen 
wurden mir liebenswürdigerweise von Kollegen z. T. nur kursorisch, gezeigt. 
Die Namen der Herren füge ich in Klammern bei und spreche Ihnen auch an 
dieser Stelle meinen besten Dank aus. 
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Links ist am Zungengrund ein reichlich kirschgroßes, blaßrotes 
Ödem zu sehen. Es liegt hart dem Kehldeckel an. Dieser ist hoch- 
gerötet, gleichmäßig walzig geschwollen ; auf der roten Fläche zeichnen 
sich stippchenartig blassere Erhabenheiten ab (Follikel?). Der Kehl- 
deckel ist durch die Schwellung vor ihm etwas mit der rechten Seite 
nach vorn und außen, mit der linken entsprechend nach hinten und 
innen verlagert. Zwischen ihm und der ödematösen Geschwulst eine 
etwa linsengroße, schmutzigbelegte Wunde, eine wenig größere, läng- 
liche an annähernd symmetrischer Stelle rechts; in sie ist ein Stückchen 
der äußeren Kehldeckelfläche und des rechten Randes vom Kehldeckel 
miteinbezogen. Über die linke Kehldeckel-Stellknorpelfalte, sowie die 
Gegend des linken Stellknorpels bzw. Santorinischen Knorpels, zieht 
sich ein nicht straff gespanntes Ödem hin. Die entsprechende rechte 
Hälfte ist normal. 


Beide Stimmlippen von normalem Aussehen, bewegen sich flott 
und regelrecht. Stimme, bis auf etwas schnarrenden Beiklang normal. 


In den nächsten 14 Tagen waren die Erscheinungen im Rück- 
gang, der Patient wurde heimbefördert. 


Die kräftigen Veränderungen am linken Kehlkopfeingang führe 
ich darauf zurück, daß der Schußkanal äußerst dicht vor dem Kehl- 
deckel die Zunge durchquerte. Obwohl rechterseits 2 flache Wunden 
nächst und an dem Kehldeckel waren, blieb die kollaterale reaktive 
Entzündung am Eingang rechterseits aus. Die Veränderung der Stimme 
hatte nicht im Kehlkopf ihre Ursache; das Schnarren muß wohl durch 
Mitschwingen des kugeligen Ödems verursacht worden sein. 

Die Nahrungsaufnahme führte nicht zu Komplikationen. 

Die Beobachtung solcher Fälle hat in den ersten Tagen vor allem 
auf Atembeschwerden Acht zu geben. Denn eine plötzliche, starke 
Ausbreitung des entzündlichen Ödems ist theoretisch denkbar: Weder 
in diesem noch in ähnlichen Fällen habe ich diesen Zwischenfall erlebt. 


Fall 3. 1.-G.-Steckschuß von der rechten Augengegend zur rechten 
Halsseite (Stabsarzt d. R. Dr. Salffner). 


Der Schuß ging von der rechten Augengegend, soweit festzustellen, 
ohne Nasenverletzung seitlich vom Gaumen vorbei. Am weichen Gaumen 
rechts fand sich eine Blutunterlaufung, die sich von der rechten seit- 
lichen Rachenwand entlang bis in die Seitenwand des Recessus pyri- 
formis hinunterzog und sich dort zu einem Hämatom verdichtete. Die 
rechte Zungenhälfte war paretisch. Der Kehldeckel ist eingerollt und 
etwas nach links verdrängt, die rechte Kehlkopfhälfte stark verschwollen 
und gerötet. Der Einblick ins Kehlinnere ist dadurch und durch leb- 
hafte Schleimabsonderung sehr erschwert. Die Beweglichkeit der linken 
Kehlkopfhälfte ist voll erhalten, die der rechten in jeder Richtung stark 
eingeschränkt. Die rechte Stimmlippe steht in Ruhe weiter nach innen 
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als die linke, aber nicht in der Mittellinie. Der rechte Stellknorpel 
steht still. Schluckbeschwerden, Heiserkeit. 


Es ist wahrscheinlich, daß die Fixation des recbten Stellknorpels 
und auch die Beeinträchtigung der Stimmlippenbewegung entzündlicher 
Natur waren. Gegen neurogene Entstehung spricht der Widerspruch 
in der Schwere der Erscheinungen an beiden in der Funktion eng- 
verbundenen Teilen, der Stimmlippe und des zugehörigen Stellknorpels, 
sowie der durchaus aktiv muskuläre Charakter der noch erhaltenen 
Stimmlippenbewegung. 

Die Lähmung der äußerlich unversehrten Zunge mußte auf Hypo- 
glossusschädigung beruhen; da sie unvollständig war, war sie ihrem 
Wesen nach eine „Fernwirkung“. 

Trotz der heftigen örtlichen Reaktion blieb die linke Kehlkopf- 
hälfte unverändert, und Atembeschwerden stellten sich bei dem Patienten, 
der Bettruhe einzuhalten hatte, nicht ein. Die Heiserkeit war selbst- 
verständlich, nachdem keine „Kompensation“ statthatte. 

Röntgenaufnahme und weitere Beobachtung fehlten leider. Wie 
sich in solchen Fällen die Operation gestalten soll, läßt sich ohne 
praktische Ausführung am Falle, ohne ausgiebige Kenntnis über das 
Schicksal solcher Laryngitiden und Perichondritiden nicht angeben. 
Jedenfalls würde sie nicht auf dem Wege des Schusses vor sich gehen 
können. Da es sich um einen Steckschuß an bedenklicher Stelle 
handelt, wäre zum mindesten die frühzeitige Entfernung des Projektils 
meiner heutigen Meinung nach zu verlangen. 


Ähnlich lag der Befund im nächsten Fall. 
Fall 4. Paralaryngealer A.-G. Halssteckschuß (Dr. Heine). 


Kleine Einschußwunde rechts neben dem Kehlkopf in einer hand- 
flächengroßen, wenig geröteten, sehr schmerzhaften, flachen Schwellung 
über der rechten Kehlkopfhälfte und Nachbarschaft, die sich bis an die 
rechte Zungenbeinhälfte erstreckte. Der Kehlkopf selbst ist fingerbreit 
nach links verschoben. Aus der Wunde fließt reichlich stinkende Ab- 
sonderung. 


Die rechte Kehlkopfhälfte ist hochgradig ödematös und rosarot 
gefärbt; Kehldeckel und Sinus pyriformis sind daran völlig unbeteiligt. 
Die rechte Taschenfalte ist verdickt und verdeckt mit ihrem walzen- 
förmigen Rande die Stimmlippe Die beweglichen Teile der rechten 
Kehlkopfhälfte sind annähernd in der Mittellinie fixiert. Links volle 
Beweglichkeit, doch werden die linken Lippen bei tiefer Einatmung auch 
nur hie und da völlig seitlich geführt. — Die Gefühlsempfindung ist 
nicht erloschen. — Die Schildringknorpelmuskel ziehen sich zusammen. — 
Stetige Schluckbeschwerden. Die Stimme ist rauh, bringt ein gequetschtes 
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Geräusch hervor und klingt zeitweilig gedoppelt; mitunter gesellen 
sich ihr Fisteltöne bei. — Nach 3 Tagen traten die letzten seltener 
auf. Das Ödem am rechten Stellknorpel hat sich verstärkt. 


Ich habe den Rat zur’ Wundrevision und Fremdkörperentfernung 
gegeben. Über das weitere Geschehen kann ich nicht berichten. — 
Auch diesmal nur einseitige Verschwellung und Fixation auf der Seite 
der Schußverletzung, auch diesmal keine Atemnot. Die ganz geringe 
Einschränkung des Stimmlippenausschlages auf der linken Seite beruht 
auf der Wirkung des Luftstromes, der bei der Einatmung die Stimm- 
lippen zurückhält, ein Zeichen,. daß die Lichtung bis an die Grenze 
des Erträglichen vermindert war. Diese Wirkung ist immerhin auf- 
fallend, da nur eine Kehlkopfhälfte funktionell ausfiel und der Patient 
sich ruhig verhielt. Jedoch die Verdrängung des Kehlkopfes und der 
Luftröhre im ganzen mag sie begünstigt haben. Möglich wäre aber 
auch, daß reflektorisch durch Reizung sensibler Nerven der entzündeten 
Seite auf der Höhe der naturgemäß angestrebten kräftigen Einatmung 
schnell eine Adduktionsbewegung sich einstellt, die selbstverständlich 
nur an der beweglichen Stimmlippe zum Ausdruck kommen kann. 

Die komplizierten Sprachstörungen sind ‚zum Teil, wie die Stimm- 
verdoppelung, auf die hochgradige Schwellung der Taschenfalten zu- 
rückzuführen. | 

Auch zwei weitere paralaryngeale Halssteckschüsse zeigten stark 
entzündliche Veränderungen: 

Fall 5. A.-G.-Steckschuß von der Gegend des linken Schild- 


knorpelunterhorns zur Gegend links vom sechsten Wirbelquerfortsatz. 
(Dr. Heine). 


Es besteht eine ziemlich stark entzündliche Schwellung in der 
Einschußgegend. — Starke Schwellung und mäßige Rötung der linken 
Kebldeckel - Stellknorpelfalte und über der linken Stellknorpelgegend. 
Die vollständige Annäherung beider Stellknorpel und der hinteren Teile 
der Stimmlippen ist mechanisch bebindert. Außerdem bleibt der linke 
Stellknorpel bei der Bewegung zur Mittellinie gegenüber dem rechten 
zeitlich zurück. 


Subjektiv werden nur Schluckbeschwerden angegeben. In den 
nächsten Tagen läßt die Schwellung nach, die Bewegungen werden 
lebhafter, die Adduktion ausgiebiger, die Konturen durch Abschwellung 
übersichtlicher. 


Fall 6. A.-G.-Steckschuß von der Gegend des unteren Schild- 
knorpelrandes nach oben hinten in die Halsschlagadergrube. (Dr. Heine). 
Vor 8 Tagen verwundet; hat viel Blut aus der äußeren Wunde 
verloren; war heiser, doch ließ die Heiserkeit bald nach ; Ateinbeschwerden 
hätten bestanden, „bis der Verband angelegt sei.“ 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 79. Bd. 19 
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Kleiner Einschuß 3 cm links von der Mittellinie in Höhe des 
unteren Schildknorpelrandes, der serös sezernierte. Starke entzündliche 
Infiltration, die sich bis in die Gegend seitlich vom Kehlkopfeingang 
hinaufzieht; in dieser ist die Druckempfindlichkeit am stärksten. Kein 
Luftemphysem, aber bedeutende Blutunterlaufung. Schluckschmerzen, 
die in die linke Submaxillargegend verlegt werden. 

Die linke Kebldeckelstellknorpelfalte und die Gegend des linken 
Stellknorpels mäßigen Grades entzündlich geschwollen, aber nicht hochrot. 
Am hinteren Umfang der Schwellung, nächst dem Stellknorpel, zwei 
etwa linsengroße submuköse Blutungen. Der linke Stellknorpel hängt 
mit der Spitze ein wenig nach innen über. 

Stimmlippenbewegungen: bei ruhiger Atmung: sehr weite Stellung, 
bei tiefer Atmung: noch weiter. Beim Anlauten Schluß bis auf ein 
feinstes, langes, rechtwinkeliges Dreieck linkerseits hinten. Die Schwin- 
gung des linken Stellknorpels erfolgt langsamer und schwerfälliger, die 
Verzögerung teilt sich den benachbarten Stimmlippenteilen mit. Die 
Ring -Schildknorpelmuskel funktionieren. Sprache: Angeblich wie früher 
— doch bereitet das Sprechen solche Anstrengung, daß der Patient 
nach einigen Worten stets absetzt. 

Vor dem Abtransport wurde mir der Mann nochmals gezeigt: 
die Schwellungen waren sehr zurückgegangen. Die Beweglichkeit des 
linken Stellknorpels und der linken Stimmlippen ist fast normal. Längs 
der linken Rachenwand, an Zungengrund und Zungenmandel waren aus- 
gedehnte blaurote submuköse Flecke aufgetreten. Die Temperatur fiel 
in 2 Tagen von 38° bis zur Norm ab. Patient sprach geläufig. 

Fall 5 und 6 ähneln einander sehr: 2 paralaryngeale Granatsplitter- 
Steckschüsse, die kräftige kollaterale entzündliche Vorgänge an der entspre- 
chenden Keblkopfseite im Gefolge hatten. Die strenge Halbseitigkeit der 
Reaktion spricht dafür, daß trotz aller Kommunikationen das Stromge- 
biet einer Seite doch eine gewisse funktionelle Einheit bildet. 
Die Schwellung war nicht so prall und flammend rot wie in Fall 4. 
Die Bewegungen von Stellknorpel und Stimmlippen ließen den auf sie 
ausgeübten Impuls schon erkennen, nur waren die Gebilde durch die 
Volumsvermehrung und Faltenbildung in ihrer Beweglichkeit arg be- 
schränkt. Anders in Fall 4, wo absoluter Stillstand herrschte. Während 
wir also hier perichondritische bzw. arthritische Prozesse annehmen 
müssen, waren Fall 5 und 6 noch von solchen frei. Die Wunde in 
jenem Falle war auch schon offenbar infiziert, in den letzten Fällen 
dagegen nicht. Wohl aber wurden in beiden Fällen ganz beträchtliche 
Blutungen unter der Schleimhaut in zunehmendem Maße sichtbar, als 
diese abschwoll. Die Blutungen sind wahrscheinlich an der starken 
Reaktion in hohem Maße mitschuldig. Rückschließend können wir 
also neben der Art der Bewegungsstörung die submukösen 
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Blutungen als Wahrscheinlichkeitssymptome für eine rein 
kollaterale Reaktion verwenden, wenn auch die Blutungen einen 
vorzüglichen Boden für die Infektionserreger abgeben. 

Diese Unterscheidung zwischen perichondritisch-arthritischen und 
noch nicht perichondritisch-arthritischen Prozessen könnte doch wichtig 
werden, wenn Normen für das primäre Verhalten gegenüber paralaryn- 
gealen Schüssen, insbesondere Steckschüssen gegenüber gesucht werden. 
Wenn die sekundären, rein kollateralen Prozesse im Kehlkopf, wie es 
auch nach meinen Beispielen der Fall zu sein scheint, sehr häufig in 
kurzer Zeit zurückgehen und wenn für die Extraktion von Steckge- 
schossen im Hals die vollkommenen Einrichtungen der Heimatlazarette 
kaum entbehrt werden können, so werden wir den konservativen Stand- 
punkt beibehalten, solange wir nicht Schaden stiften. Auch ist die 
Vermutung nicht von der Hand zu weisen, daß das eingreifende Han- 
deln nächst dem gereizten Kehlkopf höchstgradige Anschwellungen her- 
vorrufen und dadurch zur Tracheotomie Veranlassung geben könnte, 
die nach unseren Erfahrungen in zahlreichen Fällen natürlichen Heil- 
verlaufes vermieden werden könnte. Diese Folge primären. Eingreifens, 
das nıüssen wir anderseits betonen, ist aber durchaus nicht ausgemacht, 
im Gegenteil, die Wundrevision und gegebenenfalls die Entfernung 
von Verschmutzungen und Geschossen könnte eine beträchtliche Ent- 
jastung schaffen. Weiter dürfte sie in der Nähe sehr wichtiger Teile, 
wie großer Gefäße, Luftröhre und Speiseröhre, unerwünschten Kom- 
. plikationen vorbeugen können, für die Ernährungs-, Beförderungs- und 
andere prognostische Fragen wertvolle Aufklärungen bringen. Die ganze 
Frage ist erst auf Grund reicher Erfahrungen zu entscheiden. Aber 
so viel glaube ich sagen zu dürfen, daß nach Aufkommen einer 
Infektion jeder paralaryngeale Schuß breit eröffnet und 
gereinigt, jedes Steckgeschoß entfernt werden soll. Ich 
persönlich würde ebenso mit jedem Schuß verfahren, der die 
Speiseröhre berühren kann und mit jedem Luftröhren- 
schuß, sobald ein primäres Luftemphysem nicht schnell 
zurückgeht oder gar solches erst im Verlauf auftritt. 

Eine Rücksicht auf kurze oder lange Zeit nach dem Tage der 
Verletzung braucht auch in diesen Fällen nicht genommen zu werden. 

Ich schalte gleich zwei Querschüsse durch die oberen Luftwege 
ein, die einen glücklichen Ausgang nahmen. 


Fall 7. 1.-G.-Querschuß durch vordere Luftröhrengegend in Höhe 
des unteren Schildknorpelrandes (Dr. Dobbelmann). 
l 19* 
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Das Spiegelbild des Kehlkopfes ist völlig normal. Es besteht ein 
ausgedehntes Luftemphysem; kein Mediastinaleymptom. 

Ohne Tracheotomie ist die Luft bald völlig resorbiert, die Wund- 
verhältnisse sind durchaus günstig. 

Fall 8. IL-G.-Querschuß durch den Kehlkopfeingang (Dr. Lin- 
denberg). 

Der Kehldeckel war berührt und zeigte graue Randbeläge, während 
er im übrigen dunkelrot geschwollen war. Der Kehlkopf selbst war 
völlig unversehrt. Es stellte sich keine Atemnot ein. Ich sah den 
Patienten den 3. und 7. Tag nach der Verletzung; er war stets fieber- 
frei und infektiös-entzündliche Prozesse hatten sich auch an den Weich- 
teilen nicht entwickelt. 

In beiden Fällen handelte es sich um infanteristische Projektile. 
Diese führen erfahrungsgemäß seltener zur Infektion als sämtliche andere 
Geschoßarten. Für einen sehr günstigen Umstand müssen wir es auch 
erachten, daß der Hals gewöhnlich unbekleidet ist. Infolgedessen werden 
oft keine verschmutzte Zeugfetzen mit in die Wunde gerissen. Und 
zuletzt sei nicht vergessen, daß der glatte Durchschuß sich prognostisch 
besser anläßt als der Steckschuß und zerrissene Schußwunden. 

Neuropathische Stimmlippenlähmungen infolge von 
Schußwunden bringen die nächsten Fälle. 

Fall 9. A.-G.-Steckschuß in Gegend der großen Halsgefäße. 

Vor 14 Tagen verwundet. Bald nach der Verletzung war der 
Mann heiser geworden. Andere Störungen hatte er nicht anzugeben. 

Eine fast punktförmige verheilte Einschußwunde in Schildknorpel- 
höhe in der Schlagadergrube. Keinerlei Tastbefund.. Im Kehlkopf- 
spiegelbild nur Bewegungsstörungen: Die Stimmlippe der verletzten 
Seite bewegte sich etwas träger als die der anderen; sie war gestrafft. 
Beim Anlauten ging die betroffene Stimmlippe nicht ganz bis zur Mittel- 
linie, bei tiefer Atmung fast ebenso weit auswärts wie die andere. Die 
Heiserkeit war sehr gering. Die Ringschildknorpelmuskel kontrahier- 
ten sich. 

Im Röntgenbilde sah man einen ganz kleinen Splitter in der Ge- 
fäßgegend. 

In 2 Wochen der Beobachtung hatten sich völlig normale Ver- 
hältnisse eingestellt. In 4 weiteren Wochen trat keine Veränderung ein. 

Zweifellos saß das Splitterchen in Nähe des N. recurrens. Nur 
ein mehr Raum umfassender Bluterguß würde sonst die Lähmung ver- 
stehen lassen. Und ein solcher war wiederum nicht diagnostizierbar. 
Andrerseits war der Nerv kaum selbst verletzt worden. Das geht aus 
der frühzeitigen Besserung der Erscheinungen hervor. Die Art der 
Schädigung beruhte also trotz der nahen Lage am Nerven auf „Fern- 
wirkung“. 
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Das Verhalten der gelähmten Stimmlippe stand in Widerspruch 
zu unseren Kenntnissen von der Lähmung des Rekurrens. In dem 
Heilungsstadium, in dem die 6 wöchige Beobachtung begann, war sowohl 
die Abduktion wie die Adduktion ganz leicht beeinträchtigt, die Abduktion 
eher weniger als die Adduktion. Man hätte erwarten sollen, daß die 
Abduktoren erst nach den Adduktoren ihre volle Funktion wiederer- 
hielten, aber das war nicht der Fall. Beide erholten sich gleichzeitig. 
Diese Lähmung fällt also klinisch aus dem Rahmen des 
Semon-Rosenbachschen Gesetzes. Als ein Argument gegen das- 
selbe ist dieser Fall jedoch nicht unbedingt zu verwenden. Denn es 
läßt sich wohl einwenden, daß die Schädigung, die den Nervenstamm 
traf, nicht in allen seinen Bündeln gleich stark ausfiel, demnach auch 
die Wirkung auf die Bündel ungleich sein mußte. Vielleicht bringt die 
Kriegsliteratur noch Vergleichsfälle. Bemerkenswert ist jedenfalls, daß 
auch die Erscheinungen im folgenden Falle nicht völlig in das Gesetz 
hineinpassen. 

Die straffe Spannung der Stimmlippe stimmt mit der durch Tastung 
festgestellten Funktion des M. cricothyreoideus überein. Sein Gegenpart, 
der M. crico-arytaenoideus posticus war bereits wieder soweit erstarkt, 
daß der Stellknorpel von ihm aufrecht gehalten werden konnte. 

Die Entfernung des Splitters wäre mit den verfügbaren Mitteln 
nur mit außerordentlicher Unsicherheit möglich gewesen. So wurde zu- 
nächst nur der Verlauf verfolgt, insbesondere das Verhalten seitens der 
Gefäße und des Nerven. Ich erachte es heute nicht für richtig, daß 
ich den Pat. für etappendienstfähig erklärt habe, anstatt ihn einem 
komplett eingerichteten Lazarett zur Splitterentfernung zuzuweisen. 

Der oben angekündigte Fall hatte nun eine beiderseitige Stimm- 
lippenparese: 

Fall 10. A.-G.-Durchschuß von links — dicht unter und seitlich 
vom Kehlkopf nach rechts hinten zum Rücken, (Dr. Dobbelmann.) 

Pat. hatte 2 Tage Blut gespuckt, war ebenso lange heiser. Dann 
sei die Stimme „gut“ geworden; er sprach dabei noch bei meiner Unter- 
suchung im Fistelton. 

Laryngoskopisch sind nur Störungen in der Stimmlippenbewegung 
zu bemerken. Es erfolgt: beim Anlauten hinten kein völliger Schluß, 
indem Stellknorpel und Stinmlippen nicht völlig zusammengehen. Die 
Einwärtsbewegung geschieht links etwas langsamer und unvollkommener. 
Die Stimmlippen selbst sind aber gradlinig und hängen nicht durch. 

Starker Foetor trachealis ist wabrzunehmen, kein Emphysem. 

Nach 4 Tagen: links war eine wesentliche Besserung eingetreten, 
das Verhalten bei der Adduktion dem rechterseits annähernd gleich, 
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und somit blieb kaum noch ein Spalt hinten beim Anlauten, jedoch 
blieb die Ausschlagsweite der linken Stimmlippe jetzt gegenūber der 
rechten auf der Höhe tiefer Einatmung zurück, ohne daß die der linken 
Seite gegenüber der ersten Untersuchung vermindert gewesen wäre. 


Die Eigenart des Geruches verrät, daß es zu einer Verletzung an 
der Luftröhre gekommen sein muß. Die Stelle war im Spiegel nicht 
zu entdecken. Die Stimmlippen selbst waren nicht verletzt, dazu lag 
der Einschuß schon zu tief. Die Nerven waren kaum anders als 
durch Fernwirkung beschädigt gewesen, nachdem die Erscheinungen so 
schnell zurück gingen. 

Die Bewegungsstörung hatte offenkundig die Adduktion beiderseits 
betroffen ; sie nahm symmetrisch an Stärke ab. Jedoch die Abduktions- 
fähigkeit war auch beteiligt. Das gab sich erst bei der zweiten Unter- 
suchung dadurch zu erkennen, daß die rechte Stimmlippe bei der At- 
mung jetzt weiter auswärts geführt wurde uls die linke. Die Parese 
war also an der Abduktorengruppe eher schwächer als an den Ant- 
agonisten — doch ist ein Maß schwierig zu finden, da angesichts der 
Doppelseitigkeit der Bewegungsstörung kein Gradmesser für die Ab- 
duktion vorhanden ist, wie er sich für die Adduktion in der Mittellinie 
des Kehlkopfes bietet —, die Besserung aber gab sich früher an den 
Adduktoren kund als an den Abduktoren. Die Störung an beiden 
Muskelgruppen war recht unvollständig. Die Straffungswirkung der 
M. cricoarytaenoidei postici, ebenso wie die der vom N. lar. sup. versorgten 
M. cricothyreoidei, war erhalten. Im übrigen gilt hinsichtlich der Läh- 
mungsfragen für Fall 10, was bei Fall 9 gesagt wurde. 

Eine vollständige Rekurrenslähmung einer Seite wurde mir ge- 
zeigt im 

Fall 11: 1-G.-Durchschuß von der Wangenhaut links, den harten 
und weichen Gaumen entlang zum Ausschuß am rechten Kopfnicker- 
muskel. (Hofrat Dr. Besnard.) 

Am 18. 10. 15 verwundet, hatte Blut gespuckt, aber nicht gehustet, 
war sofort heiser. 

22. 10. typische Rekurrensparalyse rechts. Die rechte Stimmlippe 
hängt außerdem durch. Bei der Atmung macht sich inspiratorische 


Ansaugung leicht geltend. Bei der Stimmgebung tritt die linke 
Stimmlippe wenig über die Mittellinie hinüber. Im übrigen Kehlkopf o. B. 


Die Blutung rührte nicht aus dem Kehlkopf, sondern von den 
Mund-Rachenverletzungen her. Die schwere Nervenlähmung mußte 
ebenfalls in ziemlicher Höhe über dem Kehlkopf ihren Sitz haben. 
Andere Störungen im Vagusgebiet, insbesondere Verschlucken, habe ich 
bei der Untersuchung nicht feststellen können, wohl aber wies eine 
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starke örtliche Pulsation auf die Nähe des Schußkanals zu den großen 
Gefäßen hin. Das Durchhängen der Stimmlippe läßt den Schluß zu, 
daß auch der Spanner, der M. cricothyreoideus, paretisch war. Die 
gleichzeitige Lähmung des N. laryngeus superior ist ebenfalls für die 
Lokalisation der Schädigung in den Vagusstamm zu verwenden. Es 
verdient Beachtung, daß am vierten Tag nach plötzlicher Er- 
krankung eine komplette Kadaverstellung bestand und daß 
so gut wie sicher vom ersten Augenblick ab die Adduktion beein- 
trächtigt war, da der Mann „sofort“ heiser geworden war. Mit dem 
unvermittelten Eintritt der Stimmritzenverschmälerung ist es auch in 
Verbindung zu bringen, daß sich inspiratorische Ansaugung zeigte. 
Denn bei allmählich erfolgender Verkleinerung des durch die Stimm- 
ritze tretenden Luftquantums auf einer Seite pflegt diese Wirkung nicht 
aufzutreten. Es ist ferner interessant, daß bereits am vierten Tage kom- 
pensierende Vorgänge an der anderen Stimmlippe zu bemerken waren. 

Wenn hinreichend Beobachtungen an frischen Schußverletzungen 
gemacht werden, so ist davon noch mancher Aufschluß über die Re- 
kurrensfrage zu erhoffen. 

Eine andere Rekurrensparalyse hatte den Ort ihrer Entstehung 
tief unten im Brustkorb. 


Fall 12: A.-G.-Bruststeckschuß mit Hämatothorax. (Oberstabsarzt 
Dr. Brigl.) 


Anfangs wenig Blut gespuckt. Im Hals nie Atembeschwerden, 
nur auf der Brust.. 8 Tage nach der Verwundung stellte sich Heiser- 
keit ein. 

Der Einschuß sitzt rechterseits in Höhe zwischen dem 6. und 7. 
Brustdornfortsatze einige Finger breit neben der Mittellinie. Links 
mäßige Schall- und geringe Atemabschwächung vom 4. Brustdornfort- 
satz bis etwa zur Kreuzung von Schulterblattlinie mit der unteren 
Lungengrenze. R. vom 3.—4. B.-dfts. ab nach unten sich verstärkende 
Dämpfung und Atem-, sowie Stimmabschwächung. Eine Röntgenunter- 
suchung erlaubte der Zustand des Pat. noch nicht. 


Kehlkopf: Die linke Stimmlippe steht etwa 3 mm von der Mittel- 
linie völlig still. Sie erscheint schmäler als die rechte, hängt etwas 
durch, ist aber nur ganz wenig ausgewölbt. Der linke Stellknorpel 
ist eine Spur nach vorn geneigt. Die rechte Stimmlippe schwingt 
ausgiebig. Im Laufe 14tägiger Beobachtung beginnt sie beim Stimnı- 
geben sich über die Mittellinie hinaus mit ihrem hinteren Ansatz der 
linken Stimmlippe bis auf 2 mm zu nähern. Beim Spiegeln treten 
würgartige Bewegungen auf, die linkerseits die Kehldeckelstellknorpel- 
falte miteinbeziehen und auf die vorderen Partien der Taschenfalte 
ausstrahlen, die Stimmlippe steht dabei unverrückbar fest. 
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Der rechte Schild-Ringknorpelmuskel zieht sich gut zusammen, 
der linke anscheinend nicht. 

Die Stimme ist klanglos und heiser. 

Mit Steigen der kompensatorischen Fähigkeit der rechten Stimm- 
lippe wurde die Sprechstimme lauter, blieb aber noch gan4 rauh und 
klangarm. 

Die Rekurrenslähmung war sekundär, kaum primär entstanden, es 
müßte denn sein, daß nach dem Modus des Semon-Rosenmbach- 
schen Gesetzes in den ersten 8 Tagen nur eine Postikuslähmung vor- 
handen gewesen ist, während deren Bestehen nichts die Aufmerksamkeit 
auf den Kehlkopf gelenkt hat. Ich selbst habe den Pat. in dieser 
Zeitspanne nicht gesehen. 

Die Funktionsfähigkeit des linken M. cricothyreoideus möchte ich 
nicht allein nach der Palpation beurteilen, so interessant eine sichere 
Feststellung gewesen wäre. Das leichte Durchhängen der Stimmlippe 
kann die Ursache in der leichten Vorwärtsneigung des Stellknorpels 
gehabt haben. Der betreffende M. cricothyreoideus kann seine volle 
Wirksamkeit nicht entfalten, wenn sein gelähmter Widerpart, der M. 
ricoarytaenoideus posticus den Stellknorpel nicht aufrecht feststellt. 

Über die Prognose wäre wenig zu sagen, da bis dahin auch die 
Pathogenese noch dunkel war. Der Einschuß lag rechts, die Lähmung 
war am linken, dem tiefer in den Brustkorb hinabreichenden N. laryn- 
geus inferior eingetreten. Die Behandlung richtete sich nach den Grund- 
sätzen der Hämatothoraxbehandlung, blieb also vorerst konservativ. 

Die übrigen Fälle von Kehlkopfschüssen hatte ich sämtlich auf 
eigener Station zu versorgen. Fall 13 wurde mir ebenso wie der Stirn- 
höhlenschuß Fall 3 in äußerst dankenswerter Weise auf liebenswürdige 
Veranlassung des derzeitigen beratenden Chirurgen, Herrn Oberstabs- 
arzt Prof. Dr. Kayser, von einem anderen Lazarett überwiesen. 


Fall 13. Schrapnellsteckschuß von rechter Kieferwinkelgegend 
zur linken Oberschlüsselbeingrube mit Kehlkopfdurchschuß. 

Kan. D. am 3. 7. 16 verwundet. Sofort Heiserkeit und Blut- 
spucken, beides hielt bisher an. Ernährung konnte auf natürlichem 
Wege stattfinden. Fieberfrei. Die Kugel, die auf der Gefäßscheide 
saß, war von Herrn Prof. Dr. Kayser alsbald entfernt worden. 

9. 7. Verlegt ins Kr.-Laz. D. — Einschuß vorn unten vom rechten 
Kieferwinkel; Ausschuß, durch Einschnitt erweitert, am l. Rande des 
linken Kopfnickers in der Oberschlüsselbeingrube. Diese Wunde sezer- 
niert ein wenig. In der l. Oberschlüsselbeingrube Luftempbysem in 
Handtellerausdehnung. Um den Kehlkopf eine flache, harte, schmerz- 
hafte Infiltration. 
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Spiegelbild, das sehr beschwerlich für Arzt und Patienten aufzu- 
nehmen ist: Sehr starke, beiderseits gleichmäßige, frisch entzündliche 
Schwellung und Rötung der Kehlkopfschleimhaut. Die hintere Um- 
rahmung ist wesentlich verbreitert, die Taschenfalten hochrot, verdecken 
die Stimmlippen; unter ihnen, eben erkenntlich, ragen rote subglottische 
Wülste vor. Die Stellknorpel bewegen sich flott. Beide Kehlkopf- 
hälften bewegen sich mit, nur hinten bleibt beim Schluß ein schätzungs- 
weise den Knorpelteil der Stimmlippen einnehmendes Dreieck offen, 
in das sich die Schleimhaut der Zwischenstellknorpelgegend einlegt. 

Kein Blutspucken. Heisere Stimme. Schlucken ungestört. 

10. 7. Äußerliche Infiltration ist rechts stärker. In der Mitte 
der rechten Taschenfalte wird unterhalb derselben eine graue Stelle 
sichtbar. 

11. 7. Äußere Teile weicher, weniger schmerzhaft. Im Kehlkopf 
bedeutende Abschwellung: Im ganzen Verlauf sind neben den Taschen- 
falten die geröteten Stimmlippen fast 1 mm breit zu sehen. Die sub- 
glottischen Wülste treten deutlicher hervor. Von ihnen heben sich an 
den Stimmlippen etwa in ihrer Mitte zwei weißgraue, faserige Sicheln 
deutlich ab, von denen die rechte ein wenig umfangreicher ist. (Sie 
sind als Schußverletzungen anzusehen, der Kugelkanal liegt rechts etwas 
höher). Der dreieckige Stimmritzenspalt ist beim Anlauten von vorn 
her verkürzt. — Das Luftempbysem ist gerade noch. nachweisbar. 

12. 7. Weitere Abschwellung, Emphysem vergangen. 

13. 7. Äußerlich nur nach rechts entzündliche Schwellung. — 
Die subglottischen Wülste sehr deutlich. Die Pseudoerosionen im 
Reinigen, besonders links. Der Stimmlippenbewegung fehlt nur noch 
wenig am lineären Schluß im Bereich der Zwischenstellknorpelgegend, 
verursacht durch die noch schwache Schwellung daselbst. 

Aus äußeren Gründen muß Abtransport erfolgen, da Patient ihn 
ohne Lebensgefahr ertragen kann und selbst den dringenden Wunsch 
äußert. Längere Ruhe wäre wohl angebracht gewesen. 

Auffallend wenig ist in diesem Fall der Kehlkopf durch den 
glottisch-subglottischen Durchtritt der großen Kugel benachteiligt worden. 
Die Kugel muß viel Gewebe zusammen- und bei Seite gedrückt haben, 
denn die Wunden dürften verhältnismäßig klein gewesen sein. Fötor 
hatte sich nicht eingestellt. 

Die Wundheilung nach Entfernung der Kugel erfolgte prompt 
und das Emphysem war am 9. Tage nach der Verwundung verschwun- 
den. Die entzündliche Schwellung im Kehlkopf ging ebenfalls sehr 
schnell zurück. Die primäre Tracheotomie ist dem Manne erspart ge- 
blieben. Trotz der anfangs hochgradigen Verschwellung im Kehlkopf- 
innern blieb noch Raum für genügend Atemluft. Die völlige Freiheit 
der Gelenke hat die Ausnutzung des restierenden Lumens ermöglicht. 
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Die Richtung des Schußkanals ist den Schußöffnungen nach recht 
sonderbar gewesen. Die Beweglichkeit des Halses und große Ver- 
schieblichkeit seiner Gebilde gibt Gelegenheit zu solchen Zufällen. 
Die kugelrunde, glatte Fläche des -Geschosses führte vielleicht auch 
beim Passieren der Kehlkopfwand zu „Effet“artiger Ablenkung, so 
daß eine fast quere Durchschlagung der Kehlkopflichtung zustande kam. 

Weit höher durchsetzte der Geschoßteil den Kehlkopf im Fall 14, 
obwohl die Schußpunkte denen des vorigen Falles ähnlich gelegen waren. 


Fall 14: A.G.-Durchschuß des Halses mit Durchschuß des Kehlkopf- 
einganges. 

Inf. L. am 22. 6. 16 verwundet, am 29. 6. Kr.-Laz. D. Kleinfinger- 
nagelgroßer Einschuß an linker Halsseite etwa in Mitte der Höhe und 
der Halshälfte. — Ausschuß 5:3 cm, zwei Fingerbreit unter dem rechten 
Unterkieferrand in Mitte zwischen Mittellinie und Kieferwinkel. — Aus 
Ausschußwunde geringe Eiterung und Luftaustritt beim Sprechen. Leichtes 
Luftemphysem in Gegend des linken Lig. hyothyreoideum laterale. Der 
Kehlkopfeingang ist stark verschwollen und gerötet. Die Schwellung 
ist über dem linken Stellknorpel beträchtlicher als über dem rechten, 
ebenso ist die linke Kehldeckelseite stärker geschwollen als die rechte. 
Vor und unter ihr am Zungengrund eine fast pflaumengroße, kugelige, 
gerötete Vorwölbung der ganzen linken Vallekula.. Die Rötung des 
Kehldeckels ist stärker als im übrigen Schwellungsgebiet. Im Winkel 
zwischen der rechten Stellknorpelkehldeckelfalte und dem Kehldeckel 
ist an letzterem eine etwa !/s der Kehldeckelbreite einnehmende zerfetzte 
Stelle gerade sichtbar. Die Stimmlippen funktionieren normal. Die 
Sprache ist geräuschvoll, heiser, schnarrend. Schluckbeschwerden. 

1.7. Wesentliche Abschwellung. Die Verschmälerung der Kehl- 
deckelschwellung erlaubt, den linken Zungengrund zu übersehen, auf 
dem von der kugeligen Schwellung her sich in der Tiefe ein leichtes 
entzündliches Ödem hinzieht; die Umrisse der erwähnten Vorwölbung 
verwischen sich.” In der linken Kehldeckelstellknorpelfalte ist nächst 
dem Kehldeckel eine zweite rundliche schmutzig belegte Wunde zu 
sehen. Emphyseme geschwunden, äußere Wunden verkleinern sich. 

5. 7. Das Ödem nimmt mehr orange Farbe an, schwillt weiter 
ab. Die Stimmlippen gut übersichtlich, zeigen nur ganz leichte Reizung 
wie bisher und bewegen sich tadellos. 

9. 7. Der Kehldeckel hat sich etwas verzogen, damit auch der 
ganze Kehlkopf. Er steht jetzt leicht schief; mit der vorderen Kommissur 
nach rechts abgewichen. Nur noch Spuren sind von den Wunden zu 
erkennen. Breiige Speisen werden anstandslos geschluckt. 

10. 7. Aus der Wunde unter Kieferrand tritt noch etwas Schleim 
aus. Am kaum noch geschwollenen Kehldeckel vernarben die Wunden. 
Die Sprache ist nicht mehr schnarrend, nur noch etwas rauh. 

12. 7. Fast vollkommene Abschwellung. Die linke Stellknorpel- 
kehldeckelfalte sicher nahe am Kehldeckel vom Schuß getroffen, dieser 
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selbst mit verletzt. An der seitlichen Rachenwand ist zu erkennen, 
daß der Schuß hier oberhalb der Ebene des Kehlkopfeinganges passiert 
hat. Die Öffnung in der Rachenwand ist wie die kleine Stelle links 
an der Stellknorpelkehldeckelfalte frisch vernarbt. Dutch die Narben- 
bildung ist der Winkel zwischen Kehldeckel und Stellknorpelkehldeckel- 
falte rechts nach außen verzogen und spitzer geworden. Abtransport. 


Der mittlere Kehlkopfraum blieb an der Wundreaktion so gut wie 
unbeteiligt. Auch dieser Patient bedurfte nicht des Luftröhrenschnittes. 
Der Kebldeckel selbst mußte in seiner unteren Hälfte recht beträchtlich 
durch den Schuß verletzt sein und doch heilte er ohne Komplikation 
in kurzer Zeit ab. Die narbigen Verziehungen stellten sich frühzeitig 
ein; sie baben sich vermutlich noch gesteigert. Zu Atem- und Schluck- 
beschwerden ist es aber nicht gekommen. Denn der Patient schrieb 
mir in diesem Sommer (1918), daß er nur außerordentlich empfindlich 
gegen Witterungseinflüsse sei, es ihm aber im übrigen gut gehe. Den wieder- 
holten Aufenthalt im Feld habe er nicht vertragen und sei jetzt in der 
Heimat, wo er seinen Dienst als Hilfsweichensteller gut versehen könnte. 

Bemerkenswert ist, daß schon Wunden an den unteren Grenzen 
des Kehlrachens Luftemphysem zur Folge haben können. Die Luft, 
die wohl beim Schlucken ins Gewebe gepreßt wird, war schon nicht 
mehr festzustellen, als noch Schleim durch die eine Wunde abfloß. 
Diese selbst wurde nicht infiziert und ist dann später verheilt. 

Im Fall 15 war es zur Eröffnung des Kehlkopfinneren durch den 
Schuß gekommen: 

Fall 16: I.G.-Rinnenschuß durch den Kehlkopf. 


Musk. T. am 1.7. 16 verwundet, sofort starke Blutung, hochgrudige 
Heiserkeit, die dann etwas nachließ. Nach 6 Stunden Verband auf 
Tr.V.-Platz. | 


2. 7. Kr.-Laz. D. Klaffende Schußwunde in Höhe der unteren 
Hälfte der Schildknorpelplatten vom linken Kopfnicker bis zum rechten, 
die nach rechts etwas ansteigt. Die Schildknorpelplatten stehen mit 
zackigen Rändern frei heraus, links mehr als rechts. Oberhalb des von 
den Weichteilen bedeckten Ringknorpels ein großes, rautenförmiges Loch, 
in den aubglottischen Raum führend. Oberbalb desselben ein durchbluteter 
Lappen, der inspiratorisch angesaugt, exspiratorisch hervorgeblasen wird. 
Wundränder schmierig, Umgebung nur wenig infiltriert, aber schmerzhaft. 


Spiegelbild: Starke Rötung und Schwellung des Kehlkopfinneren, 
der Kehldeckel ist dünn, die Schwellung ist am stärksten im Bereich 
der hinteren Umrahmung, vorzugsweise rechts. Unter den geröteten 
Stimmlippen ist links ein breiter, rechts ein schmälerer roter subglottischer 
Wulst zu sehen; der letzte wird in der hinteren Hälfte durch einen 
beinahe linsengroßen, länglichen Fetzen unterbrochen. Die linke Stimm- 
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lippe ist entzündlich verdickt und bewegt sich weniger nach beiden 
Richtungen. : Stimme fast aphonisch, Schlucken erschwert. Rektale 
Ernährung. 

3. 7. Die äußeren Wunden sezernieren, entsprechendes Verhalten 
der verletzten Weichteille.e Die Knorpelfragmente werden grau und 
glänzend an den Kanten. Die entzündliche Reaktion im Kehlkopf- 
inneren hat sich enorm gesteigert. Die Stimmritze wird mit jeder Ein- 
atmung stark verengt. Deshalb Einführung einer dünnen Tracheal- 
kanüle in die Öffnung im Schildringknorpelband. 

9. 7. Die äußeren Wunden reinigen sich, werden durch die 
“geringe Absonderung von Trachealsekret nicht beeinträchtigt. Das 
Ödem im Kehlkopf hat sich noch verstärkt. Der graue Fleck rechts 
hinten ist kaum zu sehen. Schildknorpelränder nekrotisch. 

10. 7. Die Nekrosen werden entfernt, um glatte Ränder zu schaffen. 

11. 7. Noch weitere Stückchen von den Schildknorpelplatten müssen 
abgetragen werden. — Die Lappen am Rande der Kanülenöffnung 
liegen richtig korrigiert und haben sich verdünnt. Die beweglichen 
Kehlkopfteile sind noch stark entzündlich geschwollen. Sie liegen bis 
hinter die Mitte dicht zusammen. Die linke Seite ist starr, die rechte 
bewegt sich hinten. Die Hinterwand ist wenig geschwollen. Das frei- 
bleibende Dreieck liegt mit der Spitze rechts von der Mittellinie, der 
linke Schenkel erscheint länger. Größte Breite etwa 2 mm. Flüssige 
Speisen werden gut geschluckt. 

13. 7. Es beginnt Abschwellung über allen Teilen. 

15. 7. Die Öffnung verkleinert sich und nimmt das Aussehen 
natürlicher Tracheotomieverhältnisse an. An den Schildknorpeln haben 
sich keine Nekrosen mehr gebildet, in der Umgebung sprießen frische 
Granulationen auf. 

Die Glottisabschwellung ist tüchtig fortgeschritten. Die Wunde 
(grauer Fleck) unter der rechten Stimmlippe reinigt sich, die Wülste 
unter den Stimmlippen sind unregelmäßig begrenzt, schmäler geworden. 
Wird die Kanüle verschlossen, so treten bei Inspiration links geringere, 
rechts stärkere seitliche Bewegungen am hinteren Ende der Stimm- 
lippen auf, das Dreieck wird höher (länger), Ansaugung erfolgt nicht 
mehr; beim Anlauten erfolgt Lippenschluß? nur ist er hinten noch 
durch die unscharfe Randbeschaffenheit gestört. Stimme schwach, rauh, 
heiser. Dünnbreiige Speisen werden gut geschluckt. Die subglottischen 
Wülste, von der unteren Öffnung aus gespiegelt, haben maulbeerartige 
Oberfläche, rechte mehr als links die Umgebung der Kanülenöffnung 
sporn- und lappenfrei. 

16. 7. Unter der rechten Stimmlippe prolabieren nocb Fetzen. 
Im Kehlkopf Zustand wie gestern, nur scheint heute der linke Stell- 
knorpel still zu stehen, während der linke M. cricoarytaenoideus ext. 
sich kräftig kontrahiert. 

Das Allgemeinbefinden hat sich ebenfalls zusehends gebessert. 


Zu dieser Zeit wurde ich versetzt und verlor den Fall aus den Augen. 


Erfahrungen aus der Tätigkeit als Hals-, Nasen- und Ohrenarzt im Felde. 289 


Es handelte sich um einen subglottischen Segmentalschuß im 
vordersten Umfang. Der Schildknorpelwinkel war weit herauf gerissen. 
Während des Verschwellungsstadiums reichte die subglottische Öffnung 
nur anfangs zur Deckung des Luftwechselbedarfes aus. Diese An- 
strengung führte bald zu höheren Graden der entzündlichen Schwellung, 
die dann Ruhigstellung des Kehlkopfes erheischten. Das geschah dann 
durch die Einführung der Kanüle, die sich bald als in jeder Hinsicht 
nützlich erwies. Mit ihrer Hilfe ließen sich auch die Fetzen und 
Lappen am Rande der Öffnung so legen, daß sie kein »pornartiges 
Hindernis für später wurden. Sie verdünnten sich bald unter der Ein- 
wirkung der Kanüle. Die naheliegende Verwendung der Schußöffnung 
für die Kanüle wird voraussichtlich nicht schädlich gewesen sein. Nur 
bedürfen solch komplizierte Wundverhältnisse am Kehlkopf dauernd 
fachärztlicher Besorgung, der sie ja aber auch nicht entraten könnten, 
wenn eine weitere, eigentliche Tracheotomie angelegt worden wäre. Eine 
günstige Folge der Kanüleneinführung äußerte sich noch in der Mög- 
lichkeit, bald zur Ernährung auf natürlichem Wege überzugehen. 

Die abgetragenen Stücke der Schildknorpelplatten waren sicherem 
Absterben verfallen. Solche Teile werden am besten wohl in dem 
Zeitpunkt beseitigt, in dem sich mit annähernder Sicherheit die De- 
markationszone bestimmen läßt. 

Es ist bedauerlich, daß von diesen Fällen nicht die Erfahrung 
über den vollständigen Verlauf gemacht. werden konnte. Aber hoffent- 
lich tragen auch diese begrenzten Mitteilungen Steine zum Bau des 
gesamten Werkes der Kriegschirurgie des Kehlkopfes. 

Zu diesem Zweck möchte ich noch meine Erinnerungen an einem 
Fall ausführen, von dem ich nur das Sektionsprotokoll (Oberstabsarzt 
Prof. Dr. Dietrich) besitze* | 

Inf. T. (!/e Tag klinisch beobachtet.) 

Multiple Handgranatenverletzungen, u. a. am Hals. Exitus durch 
Gasbrand von einer Gastroknemiuswunde aus. 

». . . zwei kleine Schorfe etwas rechts, .... . 

am Hals geringe Durchblutung des lockeren Gewebes bis zum 
Sternum. Von der oberen Wunde kleiner schlitzförmiger Kanal zum 
oberen Einschnitt des Schildknorpels, kommt innen in Mitte der Epi- 
glottis heraus und bildet eine bohnengroße, eitrig unterminierte Fläche. 
An linker Rachenwand, dicht oberhalb des Horns des Schildknorpels 
Einschuß in die Schleimhaut, ebenfalls umgeben von unterminierter und 
eitrig infiltrierter Fläche. Hinter dem Pharynx eitrige Infiltration, die 


sich hinter dem Ösopbagus bis zum Aortenbogen heraberstreck. Am 
linken Rand des 3. Halswirbels eine kleine eitrige Grube mit kleinen 
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Knochensplittern und eingekeiltem 1/2 cm großem Granatsplitter. Der 
untere Schußkanal geht dicht vor dem N. recurrens, der in blutig- 
infiltriertem Gewebe eingebettet ist, in die Trachea, und hier steckt der 
kleine Splitter, eben die Schleimhaut durchspießend.“ 

Von vornherein sei bemerkt, daß ich die Kehldeckel- und Rachen- 
verletzung nicht gesehen habe. Der Pat. war allerdings sehr schwach, 
die Beleuchtungs- und Untersuchungsumstände sehr ungünstig. Diese 
„mildernden Umstände“ ändern nichts an dem laryngoskopischen Fehler, 
wohl aber sei an dieser Stelle erwähnt, daß solch mikrige Verletzungen 
am Lebenden leicht der Erkennung entgehen können. Auf Haltung 
des Patienten, Lage der Teile, Grad der Verschleimung kommt dabei viel 
an. Die bohnengroßen Erweichungen waren submukös; sicher traten 
sie im Spiegelbild nicht hervor. Vielleicht sind sie bei dem asthenischen 
Manne erst in den letzten Stunden entstanden. Brach doch auch der 
tödliche Gasbrand explosiv über Nacht aus und führte schon am nächsten 
Morgen zum Ende, gerade in der eben begonnenen Beobachtungszeit 
für die Halswunden. 

Der Mann hatte vor der Lazarettaufnahme zu essen bekommen. Der 
Befund mahnt, eigentlich jedem Halsverletzten die Nahrung auf 
dem natürlichen Wege vorzuenthalten, bis der Verlauf des 
Schußkanals geklärt ist. Dein Sanitätspersonal sollte diese Vorschrift 
ebenso gründlich eingeprägt werden wie die entsprechende Maßnahme bei. 
Bauchschüssen. Diese Beobachtung lehrt zugleich wieder, wie erwünscht die 
primäre Wundrevision und breite Spaltung ist; durch sie würde solchen 
Komplikationen, wie sie hier in der Phlegmone bereits aufgetreten waren, 
vorgebeugt werden. Dies Vorgehen dürfte nur bei hochgradig ge- 
schwächten und vielfach verletzten Leuten wie T. eine wenig angenehme 
und dankbare Aufgabe sein. \Wären aueh die inneren Wunden im 
Kehlkopf erkannt worden, die Indikation für die Speise- und Luftröhren- 
freilegung wäre einschlägig geblieben. Denn es handelte sich um zwei 
Granatsplittersteckschüsse, von denen der Sitz des einen kaum auf nicht 
blutige Weise die Feststellung einer Phlegmone im Anfangsstadium 
ermöglicht hätte, der des anderen noch unbekannt war und durch eine 
Röntgenaufnahme als höchst gefährlich gekennzeichnet worden wäre. 
Wird die Indikation nicht anerkannt, so wird sich beim konservativen 
Verhalten die tödliche Komplikation, wenigstens von der Speiseröhre 
aus, zumeist einstellen. 


Die Blutung im Rekurrenslager hat jedenfalls keine grobe Be- 
wegungsstörung, etwa eine Postikus- oder Rekurrenslähmung zur Folge 
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gehabt. Feinere Unregelmäßigkeiten könnten mir unter den schwierigen 
Beobachtungsverhältnissen vielleicht entgangen sein. 


Diese wenigen Beispiele von Schußverletzungen des Kehlkopfes und 
seiner Umgebung lassen erkennen, daß auf diesem Gebiete mit besonderer 
Schärfe die Grenze zwischen operativer und konservativer Frühbehandlung 
herausgearbeitet werden muß. Es kostet keinen leichten Entschluß, an 
ein solch feingebautes Organ mit kräftigen Eingriffen heranzugehen, die 
doch nur selten obne jeden Einfluß auf das kostbare Gut und Werk- 
zeug der Sprache bleiben. Wäre es doch auch ein Kunstfehler, wenn 
durch frühzeitiges Operieren mehr von den Skelettgebilden weggenommen 
oder die Gelenke in ihrer Beweglichkeit mehr geschädigt würden, als 
geduldiges Abwarten im spontanen Heilungsverlauf zeitigen würde. 
Dadurch möchte auch die Atmungsaufgabe des Kehlkopfes mehr benach- 
teiligt werden, als wenn im Zweifelsfalle der Ausweg eines Luftröhren- 
schnittes gewählt worden wäre. Andererseits müssen wir erst wissen, 
zu welchen Folgen die spontane Heilung der Skelett- und Stimmapparat- 
verletzungen des Kehlkopfes führt. Für die Entscheidung kommen 
auch die Erfahrungen in Betracht, die in der ersten Behandlungszeit 
draußen im Felde gemacht werden. Denn verlieren wir diese Patienten 
schon in dieser Zeit, so würden leicht wichtige Geschehnisse aus der 
abschätzenden Erwägung ausscheiden. 


Meine Beispiele zeigen jedenfalls, daß perichondritische und arthri- 
tische Erkrankungen nicht mit größter Wahrscheinlichkeit diesen Schüssen 
auf dem Fuße folgen. Sie beweisen, daß eine bemerkenswerte Toleranz 
des Kehlkopfes als Atmungsorgan gegenüber seiner Verengung durch 
entzündliche Erscheinungen besteht, so daß unter sorgsamer, fachgewandter 
Aufsicht der Luftröhrenschnitt des öfteren nicht ausgeführt zu werden 
braucht. Es ließ sich aber auch feststellen, daß, wie es in Fall 15 
war, die Einlegung der Kanüle allein durch Ruhigstellung die ent- 
zündlichen Erscheinungen zum Rückgang brachte. 


Diese Folgerungen bedürfen außer der quantitativen Prüfung einer 
besonderen Betrachtung für diejenigen Fälle, die mit eigentlichen, eitrigen 
Wundinfektionen verbunden sind oder in denen deren Einsetzen mit 
größter Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Mit diesen Komplikationen 
rechne ich vor allem bei Verletzung der Luftröhre und der Speiseröhre. 
Ich habe darum auch das Sektionsprotokoll (Seite 289) angeführt. Andere 
Fälle von Mediastinitis nach Luftröhrenschuß im Halsteil sind mir von 
chirurgischen Kollegen mitgeteilt worden. Ich glaube, daß der günstige 
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Ausgang solcher Verletzungen, wie in Fall 7, nicht allzu häufig vor- 
kommen wird, daß zum mindestens für ein völlig konservatives Ver- 
halten zu fordern ist, daß sich das Emphysem nicht nachfüllt und seine 
Aufsaugung einwandfrei in kurzer Zeit verfolgt werden kann. Für die 
Verletzungen der Speiseröhre scheint nach Mitteilungen Gulekes®) 
die primäre Freilegung allein uns sicher Herr des Verlaufes werden 
zu lassen. 

Die Frage, inwieweit für Schußverletzuugen von Kehlkopf, Luft- 
röhre und Speiseröhre der Schußkanal als Unterlage der Operations- 
methodik zu verwenden ist, harrt der Lösung. Für die Schußverletzungen 
der Nebenhöhlen hat er sich mir, wie ich oben dargetan habe, als be- 
sonders vorteilhaft erwiesen. Doch habe ich mich auch auf diesem 
Gebiet nicht sklavisch an das Verfahren gebunden. Während bei den 
Nebenhöhlenschüssen die in Angriff zu nehmenden Schädigungen mehr 
auf die ganze Länge des Schußkanals verteilt sind, bedingt in unserer 
Gruppe öfter nur die Strecke seines Verlaufes den Eingriff, die eben 
das spezielle Organ berührt. Mehr als dort wird hier also Individuali- 
sierung in der Methodik Platz greifen müssen. Weniger als bei Neben- 
höhlen- und Ohrenschüssen ist es Erfordernis, sich die fachärztlich ge- 
übte Operationstechnik nützlich zu machen. Denn für die Halsoperationen 
sind keine eigenartigen Operationsverfahren ausgebildet worden, die von 
den in der Chirurgie geläufigen abweichen. Und der natürliche Zugang 
zum Organ ist zu umständlich und zu eng, um ihn für primäre Ein- 
griffe zu Hilfe zu nehmen. Anders für etwaige Nachbehandlungen, 
die, auch wenn sie mit den blutigen Methoden verknüpft sein mögen, 
die Verfügung über das ganze Rüstzeug des Facharztes benötigen, ein 
Punkt, auf den ich in der Einleitung zu diesem Unterabschnitt (S. 272) 
bereits hingewiesen habe. 


Anhangsmäßig gebe ich noch einige Ohrschußverletzungen, 
nachdem ich!!) mich über die Behandlung derselben im Felde schon 
in einer früheren Veröffentlichung ausgesprochen habe. Ich bekenne 
mich im allgemeinen zu einem primär operativen Vorgehen: 1. Jede 
Wunde in der Ohrgegend ist zu revidieren. Denn, wie an jeder anderen 
Stelle des Hirnschädels, ist nur durch unmittelbare Inaugenscheinnahme 
der Umfang der Verletzungen festzustellen und die folgenlose Heilung 
abhängig von der Versorgung aller verletzten Teile. — 2. Jeder Fremd- 
körper soll herausgenommen werden. Sie bergen die größten bakteriellen 
und mechanischen Gefahren für alle Ohrabschnitte und das nahegelegene 
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‚Hirn mit den Hirnhäuten auf die gesamte Dauer ihres Verweilens. — 
3. In jedem Falle müssen für die Heilung glatte, von Splittern und 
Vorsprüngen befreite Flächen und gesäuberte Wunden geschaffen werden. 
— 4. Nur der einfache, einzelne Sprung der lateralen Labyrinthwand, 
ohne jede Dislokation und ohne Symptom von Labyrinthinfektion kann 
nach Freilegung der Labyrinthkapsel unberührt bleiben. — 5. An Durch- 
schüssen ist es zu empfehlen, beide Schußötfnungen soweit operativ zu 
kontrollieren, als die anatomischen Verhältnisse es ohne neue Gefahren 
bringende Komplizierung gestatten. — 6. Nach Eintritt einer Infektion 
muß der Eingriff stets erfolgen. 

Ich habe an obiger Stelle auch Belege für dies Handeln gebracht. 
Die Fälle waren sämtlich ohne weitere Störung zur Wundheilung ge- 
kommen und hatten einen erfreulichen Grad der Arbeitsfähigkeit erreicht. 
Ich kann diese Reihe nur durch wenige Fälle ergänzen, da ich seit 
jener Zeit fast nur Ohrenfachstationen zu führen hatte, aber in diesen be- 
dauerlicherweise kaum noch direkte Schußverletzungen des Ohres zur Be- 
handlung erhielt, nämlich nur durch je einen Prellschuß, Streifschuß 
und Steckschuß: 


Fall 1: A.-G.-Prellschuß der Weichteile der linken Ohrgegend mit 
Labyrinthschaden. 


Lstm. K. am 4. 4. verwundet. Bewußtlos, nachher Schwindel. 
Notverband. 

5. 4. Kr. L. D. klagt über linksseitige Kopfschmerzen und Schwindel- 
gefühl. 

An der linken Ohrmuschel und hinter ihr einige kleine Haut- 
verletzungen, unter denen der Knochen unverletzt ist. Zur Ergänzung 
aufgenommenes Röntgenbild zeigt keiıte Fissuren oder Depressionen. 
Gehörgang normal. Trummelfell ganz normal bis auf leichte Einziehung. 

Gehör stark herabgesetzt, war noch vorhanden (die genauen Auf- 
zeichnungen sind mir abhanden gekommen), 

Spontaner Nystagmus I° nach links. Leichte Schwäche des ge- 
samten N. facialis. Keine spontanen Kleinhirnsymptome. Blutung unter 
dem linken Augenlid, Temperatur 37,9°, abends 38,5°. Puls 80 bzw. 
96, etwas hart. 

Sehr schlapp. 

Nach 8stündiger Beitruhe ist der Nystagmus verschwunden, 

Am 9. ō. ist die Innervierung beider Gesichtaseiten gleich. Schwindel- 
gefühl besteht nicht mehr. Romberg neg. 

Am 12. 5. ist Allgemeinbefinden soweit gehoben, daß Pat. aufsteht. 

Temperaturerhöhung fehlte vom 6. 5. ab. Am 16. 5. Abtransport. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 79. Bd. 20 
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Fall 2: Streifschußartiger Weichteildurchsghuß von der rechten 
Ohrmuschel zur Schläfe mit Mittelohr- und Labyrinthschaden. 


Inf. D. am 7. 7. 17 verwundet. Geschoßart unbekannt. Kurz 
bewußtlos.. Nachher kein Schwindel, konnte sofort zurücklaufen. „Be- 
merkte rechts noch etwas aus dem Ohr spritzen, hat auf Gehörbeein- 
trächtigung nicht geachtet“. — Notverband. 


8. 7. Schuß tritt ein über rechtem Warzenfortsatz 2 cm hinter 
Ansatz der Ohrmuschel in Höhe der oberen Gehörgangswand, verläuft 
unter der Öhrmuschel in die Kaumuskulatur (Kieferklemme, Kauschmerzen) 
und tritt 2 cm seitlich vom rechten Auge aus. Periost liegt frei, ein 
kleiner Knochenspan hängt locker. Gehirngang mit Blutgerinnsel ge- 
füllt. Flüstersprache nicht gehört, dagegen Umgangssprache Kein 
spontanes Vestibulärsynptom. Heftige Kopfschmerzen in rechter Schläfen- 
gegend. | 

Temperatur 38,0°, abends 38,5%. Puls normal, 74. Röntgenaufnahme: 
Kein Fremdkörper. 

Am 9. 7. Wundrevision in Lokalanästhesie! Halbhmondschnitt mit 
Ausschneidung der ursprünglichen Querwunde. An der vorderen Fläche 
des Warzenfortsatzes ist nur der erwähnte kleine Knochenspan aus- 
gebrochen, der entfernt wird. Kein Sprung im Knochen. Ein flacher 
Bluterguß schiebt sich hinter die hintere Gehörgangswand, der häutige 
Gehörgang ist von hinten oben nach vorn oben gerissen. Hinten oben 
hängt ein kleinerer, von vorn und oben her ein größerer Weichteillappen 
zwischen Blutgerinnseln im Gehörgang, die ausgeräumt werden. 
Der obere Lappen wird abgetragen, der andere — später — antamponiert. 
Vom Tronmeltell ist unten ein Halbınond zu sehen. Im übrigen ist 
die Pauke mit trockenen Blutgerinnseln erfüllt, die nicht herausgenommen 
werden. 

Die Kopfschmerzen sind jetzt verschwunden, Flüstersprache wird 
undeutlich gehört. 

Lineäre Naht über feinem Drain hinter Ohr. 

Gehörgang tamponiert ‘mit Jodoformgaze. Seitdem fieherfrei, be- 
schwerdefreier Verlauf. 


16. 7. Verbandwechsel. Nähte, Drain und Tampons entfernt. Der 
Lappen liegt richtig, ragt ein wenig vor. Das Geriunsel in der Pauke 
schrumpft ein. Flüstersprache einige cm vorm Ohr gehört. Rinne (a’) 
.L-+-R—. Weber (na’) nach links. Schwabach (a’) verkürzt. Bei 
wiederholter Prüfung Rinne (R) pos. 


Einige Tage später Abtransport. 

Der Prellschuß, die leichtere der beiden Verletzungen, hatte den 
Vestibulärapparat in Mitleidenschaft gezogen. Neben länger anhaltendem 
Schwindel bestand ein Nystagmus, der nur bis zum 2. Tage vorbielt. 
Merkwürdigerweise schlug dieser nach der Seite der Verletzung. — Die 
Erschütterung hatte das Trommelfell unversehrt gelassen. Im 2. Fall 
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war es gerissen, ohne daß der Schuß selbst es berührt baben kann; 
der Vestibulärapparat aber war intakt, obwohl die Knochen- und Gehör- 
gangsverletzungen doch von ziemlicher Kraft des Schusses zeugen. Bei 
der Gebörgangstoilette wurde der winzige, obere Lappen entfernt. Er 
hätte der späteren Beobachtung des Mittelohres im Wege stehen können. 
Ich rechnete dabei auf nachträgliche Epithelisierung der wenig umfang- 
reichen Stelle; das Blutgerinnsel aus dem Mittelohr wurde nicht heraus- 
gezogen, da hinter ihm Schleimhautgefäßrisse stecken konnten und so 
nur erneut eine Blutung angeregt worden wäre. 

Die Fälle beleuchten, wie wichtig es ist, sich über die Beschaffen- 
heit des Ohrknochens zu unterrichten und die Aufschlüsse, die die fach- 
ärztliche Untersuchung des Gehörganges gewährt, mit zu verwerten. Im 
ersten Falle wurde so die Labyrinthverletzung als eine abgeschlossene- 
mittelbare und ungefährliche Komplikation erkannt, im zweiten die Zu- 
gänglichkeit des Mitielohres gesichert, dessen Zustand allein auf diese 
Weise aufgedeckt werden und, soweit noch möglich, vor Störungen im 
Heilverlauf bewahrt werden konnte, Interessant ist das momentane 
Verschwinden der Kopfschmerzen nach Entlastung des Gehörganges, 
das auch dem primären Eingriffe zu verdanken ist. 


Fall 3: Schrapnellsteckschuß im rechten Warzenfortsatz. 


Franz. Serg. G. am 4. 5. abends. Sofort schwindelig, nicht ohn- 
mächtig; mehrmals, auch noch am nächsten Tage erbrochen. Aüs rechtem 
Ohr geblutet. | 


Am 5. 5. abends Aufnahme im Kr.-L. D. — Nicht schwindelig, kein 
Erbrechen, Ohrenschmerzen und leichter Kopfschmerz rechts. 

Hinter der rechten Obrmuschel ein etwa kirschkerngroßer Einschuß, 
kein Ausschuß zu sehen, die rechte Obrmuschel steht ab. Im Gehör- 
gang verdecken eine blasige Senkung der oberen Wand und frische 
Blutgerinnsel den Einblick. Taub. (Bäränysche Lärmtrommel nichte 
zur Verfügung). Keine spontanen vestibulären Erscheinungen. Fazialis- 
parese. Röntgenaufnahme: Schrapnellkugelschatten im \Varzenfortsatz. 

8. 5. Wundrevision in Lokalanästhesie. 

Bogensghnitt um die Schußöffnung, Exzision derselben. Nach 
Entfernung der zahlreichen Knochensplitter, die mit Schmutz vermengt 
waren, und der Kugel läßt sich folgendes feststellen: Das Tegmen 
tymıpani war gebrochen, seine mit Schmutz durchsetzten Splitter gegen die 
harte Hirnhaut vorgetrieben. Nach hinten und oben vom Labyrinth sind 
Knochensplitter, fast staubartig, in den Felsenbeinknochen gepreßt. 
Unmittelbar vor ihnen lag außen und oben vom Labyrinth die Kugel. 
Ferner sind die hintere und obere Gehörgangswand mit Teilen des 
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davor gelegenen Jochbogens bzw. Schläfenbeinknochens selbst abgesprengt, 
hängen aber breit an ihren \Weichteilen. 

Ein Stück vom Tegmen hat die harte Hirnhaut in 1 cm Länge 
angerissen, durch das Loch ist geronnenes Blut zu sehen, kein Fremd- 
körper zu tasten. Nicht weit entfernt davon, durch eine feste Knochen- 
partie getrennt, ist die obere Umbiegungsstelle des Sinus durch Splitter 
angespießt. Nach Herausnahme des Stückes blutet der Sinus und wird 
sofort mit Jodoformgazestreifen komprimiert. 

Die den Gehörgang bildenden Knochenfragmente werden reponiert, 
da sie an den Weichteilen breit fest-itzen. Der Gehörgang in der Tiefe 
unübersichtlich wird von Gerinnseln befreit und mit Jodoformgaze 
tamponiert. 

Der Befund ist jetzt der einer komplizierten Aufmeiß«elung gleich 
Das Antrum liegt offen. Nach peinlichster Reinigung Jodoformgaze 
tamponade. — Verband. Der Verlauf blieb fieberfrei, bis auf sub 
febrile Erhebungen an den beiden ersten Tagen. Fast täglich Verband 
wechsel, bei denen die Tampons sukzessive entfernt werden. Im Gehör 
gang forderte die Sekretion sehr wenig Gazewechsel. Von wenig blutig 
seröser Absonderung umspielt lagen die Knöchelchen in den Gerinnseln 
und den Trommelfellresteen. Es wird die Umgangssprache auf dem 
rechten Ohr gehört. Schwabach (a’) Spur verkürzt, Rinne (a!) 
R —, L +, Weber nach R. Die Gehörgangslichtung blieb weit. 

Die Fazialisparese wird ganz gering bis zum Abtransport am 18. 5. 
Die Operationswunde sieht überall vortrefflich aus, die Granulationen 
sind frisch. l 


Auch diese Operation trägt alle Zeichen der fachärztlichen Besonder- 
heiten in der Ausführung. Der Umfang der Verletzungen, wie er sich 
bei der Autopsia in vivo ergab, läßt kaum einen Zweifel zu, daß ein 
passives Verfahren oder auch nur ein solches, daß sich mit der Extraktion 
der Kugel begnügt hätte, kein volles und dauerhaftes Heilergebnis er- 
zielt hätte. Wer die Klinik der Ohrerkrankungen und ihrer Kompli- 
kationen kennt, muß zugeben, daß in solchen Fällen die beste Operation 

*ceteris paribus die schleunigste ist. | 

Wie so viel Eingriffe an unseren Spezialorganen, ließ sich diese 
Operation gut in Loknlanästhesie durchführen. Ich bediene mich dabei 
der Novokain - Adrenalin- Einspritzungen und der Kokain - Adrenalin- 
Oberfiächenanästhesie. Die leizte wende ich auch im Laufe derselben 
Operation, be-onders beim Verdringen zu tiefergelegenen schleinıhaut- 
bedeckten Bezirken nach Bedarf wiederholt an. Die Hauptsache ist 
stets, genügend Geduld bis zum Einsetzen der Wirkung zu entwickeln. 
Als besonders angenehme Beigabe habe ich dann stets das Operieren 
in höchst blutarmem Gewebe empfunden. 
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Überblicken wir noch einmal die Reihe der Beobachtungen, die 
einem Einzelnen unter die Augen gekommen sind, so fällt die außer- 
ordentliche Mannigfaltigkeit in Art und Auffassung dieser Verletzungen 
auf, wie sie an anderen Körperteilen sich gewiß nicht’ findet. Sie ge- 
stattet daher auch weit weniger eine Schematisierung und erschwert 
damit die Indikationsstellung für das primäre operative Vorgehen. Die 
Vielgestaltigkeit steht dabei in einem Gegensatz zu der Häufigkeit, mit 
der wir, insbesondere wir Fachärzte, diese Verletzungen im Felde zur 
Beobachtung erhalten. Um so weniger ist zu erwarten, daß mit einer 
kritischen Zusammenfassung und Betrachtung der gesamten eigenen Er- 
fahrungen eines Einzelnen eine lückenlose Übersicht oder gar eine ab- 
geklärte Stellungnahme gegeben werden kann. Der Einzelne stand mitten 
im Lernen. Seine gedankliche und technische Tätigkeit fußte auf dem 
Fazit der modernen — chirurgischen und physiologischen — Entwieklung 
des Spezialfaches und auf dem Boden der allgemeinen Kriegschirurgie. Es 
galt meist, im Angesicht der Fälle einen Weg zu wählen und un- 
geführt, aber auch unbeirrt von schulmäßigem Wissen auf ihm dem 
Ziele zuzustreben. Das bedeutete in unserem Falle, die Heilkräfte des 
Körpers in ihrem natürlichen Drange zu fördern, von ihnen weitere 
Gefahren abzuwenden und den Körper vor Nachteilen zu bewahren, 
die aus der Art der Verheilung sich ergeben könnten. Darum haftete 
dem Wirken des Einzelnen auch eine gewisse Improvisation an. Sie 
erhöht den Reiz der Materie, aber sie verleiht dem Stoff auch nicht 
die Stetigkeit und Sicherheit, deren er zu einer abschließenden Dar- 
stellung bedurfte. 

Diesė Eigentümlichkeiten prägen den fachärztlichen Leistungen gerade 
auf unserem Gebiete die Zeichen der klinischen Forschung auf, aus der 
heraus erst das Gebäude der speziellen Kriegschirurgie errichtet wird- 

Die Bewertung des Anteils des Einzelnen gibt der Erfolg; die 
Reihen der hier angeführten Fälle konnten sich eines solchen erfreuen. 
Mich leitete stets der Gedanke, daß das (eschoß — beispielweise im 
Gegensatz zum Operateur — unregelmäßige und, sagen wir, sinnlose 
Wunden setzt, daß es selbst ein unzuverlässiger und zum mindesten 
lästiger Eindringling ist. Ich habe mir daher immer zunächst die Frage 
vorgelegt, ob nicht die operative Regulierung der Zerstörungen und 
Störungen den günstigsten und sichersten Ausgang gewährleistet, wobei 
ich infolge der kleinen Auswahl an Objekten und der Neuheit dieser 
Aufgabe noch zurückhaltender gewesen bin, als mir retrospektiv richtig 
erscheint, Im Gegensatz dazu werden andere sich als Ziel gesteckt 
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haben, nur die krankhaften Veränderungen, mit denen die Natur selbst 
nicht fertig geworden ist und welche dann Störungen verursachen, 
operativ zu behandeln und deshalb primär sich auf die möglichst örtlich 
begrenzte Beseitigung von Projektilen ınit gefäbrlichem Sitz sowie auf 
Eingriffe nur im Beginn bereits aufflackender Komplikationen zu be- 
schränken. Zwischen diesen und den zwischen ihnen liegenden Stand- 
punkten in der Arbeit der Einzelnen kann nur der Vergleich der 
Wirkens Aller vermitteln und zur Aufstellung eines Programms führen. 
In ibm wird, glaube ich, dem Aktivismus ein breites Arbeitsfeld ge- 
geben werden und ich meine, mit; meinen Beobachtungen mich für diese 
Voraussage einsetzen zu können. Welche Gestalt auch unsere wissen- 
schaftlichen Ansichten und ihre praktische Durchführung annehmen 
mögen, das Gebiet der Schußverletzungen der oberen Luftwege sowie 
der Ohren kann des fachärztlichen Wissens und Wirkens nicht mehr 
entraten. Auch dieser Erkenntnis müssen Beobachtungen, wie die von 
nıir gemachten, Bahn brechen. Dann wird auch die Gegenforderung 
nach’ fachärztlichem chirurgischen Können sich bald erfüllt sehen. 
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Ein neuer Versuch zur Entscheidung der Frage, 
ob das Labyrinth der Fische Gehörswahrnehmungen 


vermittelt. 
Von O. Körner und K. Grünberg. 

Die Frage, ob die Fische hören, wurde eret in den 70er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts ernstlich aufgeworfen, als man die Ana- 
tomie und Physiologie der vermeintlichen Hörorgane (Otozysten) einiger 
niederen Tiere und des Lahyrinthes der Wirbeltiere genauer erforschte. 
1851 hatte Corti das Nervenendorgan in der Gehörschnecke der 
höberen Wirbeltiere beschrieben, woran später die Helmholızsche 
Theorie der Schallwahrnehmung anknüpfte.e Es wurde dann immer 
wahrscheinlicher, daß der Schall bei den höheren Wirbeltieren nur durch 
Vermittlung des Cortischen Organs bzw. seiner Homologa empfunden 
wird. Zugleich reifte die Erkenntnis, daß der übrige Teil des Laby- 
rinthe, der Vorhofs-Bogengangsapparat, namentlich auch der der Fische, 
geradeso wie die Otozyston der niederen Tiere zur Erhaltung des Körper- 
gleichgewichts dient, also çin etatisches Organ ist; doch wird von einigen 
Forschern auch heute noch angenonımen, daß er nebenbei gewisse Ge- 
hörswahrnehmungen vermittele. Ob ihm wirklich diese doppelte Funktion 
zukommt, konnte beim Menschen bisher noch nicht mit völliger Sicher- 
heit entschieden werden 1). Darum lag der Versuch nahe, auf dem 
Wege der vergleichenden Physiologie zur Erkenntnis zu gelangen. Be- 
sonders dazu geeignete Tiere schienen die Fische zu sein, die, einen 
mächtigen Vorhofs-Bogengangsapparat, aber noch keinen gut entwickelten, 
der Hörschnecke homologen Labyrinthteill haben. Einen Anhang 
des Sacculus, die Lagena, hat man anfangs dabei außer acht gelassen, 
obwohl er stammesgeschichtlich dem Schneckenteil der höheren Wirbel- 
tiere entepricht und darum sehr wohl eine rein akustische Funktion 
haben könnte. 

Der Eine von uns hat in mehreren Veröffentlichungen die Ver- 
suche zur Lösung der Frage nach dem Gehör der Fische historisch und 
kritisch dargelegt und durch verschiedene, vielfach abgeänderte eigene 


_—— eaa 





!) Zange, Med. Klinik 1914, Nr. 8. 
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Versuche zu klären gesucht!) Es hat sich dabei herausgestellt, daß 
alle Beobachtungen, Versuche und Erwägungen, welche für ein Hörver- 
mögen der Fische sprachen, der Kritik nicht standhalten. Vielmehr 
hat es sich gezeigt, daß Schallwellen, einerlei ob sie aus der Luft oder 
im Wasser selber_den Fischen zugeleitet werden, niemals eine Reaktion 
zur Folge haben, sofern nur optische und taktile Reize ausgeschlossen 
sind. Aber damit ist die Frage nicht entschieden. Denn erstens sind 
alle die angewendeten Schallreize keine biologischen, d. h. keine solchen 
gewesen, die im Leben der Fische wirklich vorkommen und auf die si: 
zu reagieren eine Veranlassung hätten. Biologische Reize aber, die eine 
solche Anforderung erfüllten, kennen wir nicht. Auch die Meinung, 
daß die’ Fische hören müßten, weil es einige Fischarten gibt, die selber 
einen Schall erzeugen können, wird heutzutage weder von den Physio- 
logen noch von den Zoologen geteilt. Die Vermutung, daß die Fische 
einen Schall vielleicht hören können, ohne aber darauf zu reagieren, 
wird uns durch eine Beobachtung, die Yerkes bei Fröschen gemacht 
hat, nahe gelegt. Diese haben einen vollkommenen Hörapparat und 
müssen deshalb hören können, werden aber niemals durch Töne allein 
zu reaktiven Bewegungen veranlaßt, doch steigern Töne bei ihnen die 
Wirkungen gleichzeitiger mechanischer oder optischer Reize. Da wäre 
es doch möglich, daß auch die Fische zwar hörten, aber ebenfalls auf 
Schallreize. allein noch nicht reagierten. 

1909 schien freilich die Frage durch Piper?) entschieden zu sein. 
Es war ihm gelungen, vom akustisch gereizten Labyrinth des Hechtes 
Aktionsströme abzuleiten, und er hat hieraus geschlossen, daß das Lavy- 
rinth der Fische in allen seinen Teilen als Hörorgan zu betrachten sei. 
Aber auch dieser Schluß ist aus zwei Gründen nicht zuverlässig ent- 
scheidend. Erstens hat nämlich Piper die Aktionsströme nur vom 
Otolith des Sacculus, von dem die Lagena ausgeht, abgeleitet und hätte 
also höchstens daraus schließen dürfen, daß das Nervenendorgan in der 
Lagena, die ja stammesgeschichtlich dem Schneckenteil der höheren 
Wirbeltiere entspricht, Gehörswahrnehmungen dient. Den wichtigen Ver- 
such, auch vom Otolith des Uıtrikulus, eines stammesgeschichtlich sicher 
rein vestibulären Labyrinthteiles, Aktionsströme abzuleiten, hat er aber 
unterlassen und also die Frage, ob der Vorhofs-Bogengangsapparat Ge- 
hörswahrnehmungen vermittelt, nicht entschieden, 


1) O. Körner in ‚Festschrift für August Luca“ 1905; Zeitschr. f. Ohien- 
heilkunde etc. Bd. 73; „Die Naturwissenschaften“ 1919, Heft 21. 
ı) Piper, Arch. f. Physiol. 1910, Supplementband. 
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Einen zweiten Grund, der gegen die Beweiskraft des Piperschen 
Experimentes spricht, hat Winterstein!) geltend gemacht. Es gibt 
nämlich, wie von Winterstein und von dem Einen von uns?) gezeigt 
worden ist, Tiere, die gar kein Organ besitzen, dem eine Gehörswahr- 
nehmung zugesprochen werden könnte, die dennoch regelmäßig und 
deutlich auf Schallwellen, nicht aber auf schallose Wellen reagieren 
(Spirographis Spallanzani, Hydroides pectinata, Tubifex rivulorum). Darum 
berechtigt uns, wie Winterstein auseinanderseizt, die Feststellung 
einer Reaktion auf Schallreize noch nicht, von einer Hörfunktion zu 
sprechen, und aus der bloßen Tatsache der Erregung eines Organs durch 
Schallwellen, wie in dem Piperschen Versuche, kann noch nicht ohne: 
weiteres der Schluß gezogen werden, daß es sich um ein (iehörorgan 
handeln muß. j 

Unter solchen Umständen bedarf unsere Frage neuer und anders- 
artiger Versuche und Beobachtungen, um vielleicht doch noch entschieden 
werden zu können. 

Zunächst bestätigen private Mitteilungen des Herrn Ament, 
Physiker für das Torpedowesen in Kiel, und des Herrn Dr. E. Lübcke, 
ebenda, die schon auf andere Weise festgestellte Tatsache, daß Fische 
auf im Wasser zugeleitete sehr grobe Schallreize keinerlei merkliche 
Reflexe zeigen. Im Plöner See besteht eine Versuchsanlage für Unter- 
wasserschallsignale, wie sie von unserer Marine im Kriege, namentlich 
von den Unterseebooten gebraucht worden sind. Es handelt sich um 
elektromagnetisch erregte Tonsender für sehr starke Schallwirkungen, 
große telephonäbnliche Membransender, die eine akustische Energie von 
maximal 400 Watt im Resonanzfalle bei der Frequenz von 1050 Schwin- 
gungen-Sek. an das Wasser abgeben. Bei der Erprobung dieser Sender 
im Plöner See schwammen Fische ohne Zeichen von Reaktionen über 
den vollbelasteten Sender weg. Auch plötzliche Unterbrechungen und 
Morsezeichen riefen keine Reaktion hervor. Die Fische waren dabei 
etwa 1—2 Meter von der Sendermembran entfernt. Ä 

Veranlassung zu neuen, an Fischen bisher noch nicht angewendeten 
Versuchen gab uns die von Wittmaack festgestellte und von anderen 
bestätigte Tatsache, daß man die Nervenendstellen im Cortischen 
Organ des Meerschweinchens durch Schalleinwirkungen zur Degeneration 
bringen kann. Bekanntlich sind ähnliche Veränderungen auch an der 
Papilla acustica basilaris der Vogelschnecke durch intensive Koallein- 





1) Winterstein, Zentralbl. f. Physiol. Bd. XXII, Nr. 24. 
”) O. Körner, Zentralbl. f. Physiol. Bd. XXIII, Nr. 17. 
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wirkung (Revolverschuß) von dem Japaner Satoh, durch hohe Pfeifen- 
töne von einem von uns!) erzielt worden. Wenn wir nun in ähnlicher 
Weise Fische unter Wasser erzeugten Schallwellen aussetzten und dann 
die Nervenendstellen in ihrem ganzen Vorhof-Bogengangsapparat ein- 
schließlich Lagena histologisch untersuchten, so durften wir auch hoffen, 
in der Beurteilung des Hörvermögens der Fische wenigstens einen Schritt 
vorwärts zu tun, selbst wenn es uns nicht gelang, Degenerationen her- 
vorzurufen. Es sei gleich gesagt, daß die Versuche negativ ausgefallen 
sind. Wir dürfen daraus nicht schließen, daß die Nervenendorgane 
im Labyrinth der Fische mit der Gehörfunktion nichts zu tun hätten: 
denn es ist wohl denkbar, daß bei neuen derartigen, aber mit anderen 
Schallquellen vorgenommenen Untersuchungen vielleicht doch noch 
Degenerationen zu erzielen wären. Um zu ähnlichen Versuchen anzu- 
regen und die Möglichkeit zu geben, daß diese mit den unsrigen ver- 
glichen werden können, wollen wir in folgendem unser Verfahren 
beschreiben. Einstweilen dürfen wir nur sagen, daß es uns auch mit 
dieser Methode nicht gelungen ist, das Hörvermögen der Fische wahr- 
scheinlich zu machen. 

Als Versuchsfische dienten ein Zwergwels (Amiurus nebulosus) und 
6 Goldorfen (Idus melanotus var. aurata) von 6—7 cm Länge. Sie 
befanden sich in einem Glastroge von 25 cm Länge, 18 cm Breite und 
22 cm Höhe, der mit Vallisnerien ziemlich dicht bepflanzt war und in 
dem die Fische bereits gut eingewöhnt waren. In das Wasser war eine 
Metallglocke von 10 cm Mundweite und 10 cm Höhe mit der Öffnung 
nach oben bis fast zum Rande eingesenkt. Der Aufhängenpparat der 
Glocke bestand in einem Bügel, der außen am Glockenboden angelötet 
war und mit Drähten an einem Galgen hing, so daß die Glocke frei 
im Wasser schwebte und nirgends selber oder durch den Aufhänge- 
apparat mit dem Glastroge in Berührung kam. Das Läutewerk befand 
sich im Innern der Glocke und wurde durch 4 Bunsenelemente ange- 
trieben, Der Ton der Glocke war sehr laut; legte man das Ohr an 
die Glaswand an, so hörte man ihn entsprechend der besseren Schall- 
leitung im Wasser viel stärker als durch die Luftleitung. Sicht- und 
fühlbare Bewegungswellen an der Oberfläche des Wassers kamen beim 
Läuten nicht zur Beobachtung. Anfangs beläuteten wir die Fische nur 
während des Tages. Der letzte Versuchsfisch jedoch, eine Goldorfe, 
wurde bei Tag und bei Nacht ununterbrochen 506 Stunden beläutet. 
Wenn man den Kontakt mit Vermeidung optischer und taktiler Reize 


ı) Grünberg, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62. 
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schloß und die Glocke ertönte, zeigten die Fische niemals eine Bewe- 
gungsreaktion und ließen sich auch während der Fütterung durch den 
plötzlichen Beginn des Läutens nicht stören. 

Die Tiere wurden nach Abschluß des Versuches durch einen hinter 
den Kiemendeckeln geführten Transversalschnitt dekapitiert und der 
Kopf ohne weitere Zerstückelung in 10°'o Formalin 2—3 Tage lang 
fixiert. | 

Das Präparat wurde folgendermaßen weiterbehandelt: Härtung in 
5°/o Kaliumbichromatlösung bei Zimmertemperatur im Dunkeln 14 Tage 
lang unter häufigem Wechsel der Flüssigkeit. Nach etwa 8 Tagen wurde 
der Kopf durch einen zweiten durch den hinteren Rand der Augen- 
höhlen geführten Transversalschnitt in eine vordere und eine hintere, 
das Labyrinıh enthaltende Hälfte zerlegt. 

Nachbärten in steigendem Alkohol (bis 95°/o),. je 24 Stunden 
ohne vorheriges Auswaschen im Dunkeln. | 

Alkohol 70%0o 5u?/o 30°%o je 24 Stunden. 

Entkalken in Acid. nitric. 5°%/v 24 Stunden. 

Neutralisieren in Natriumsulfat-Lösung 5°/o 24 Stunden. 

Auswaschen in fließendem Wasser 24 Stunden. 

Einbetten in Celloidin nach vorausgehender Härtung in der üblichen 

Weise. 
“Bei Herstellung der Schnittserien wurde vom vorderen Ende des 
Kopfes begonnen und unter Kontrolle mit dem Mikroskop darauf ge- 
achtet, daß beide Labyrinthe möglichst in gleicher Höhe getroffen 
wurden. 

Zur Färbung der 10—15 u dieken Schnitte wurde Hämatoxylin 
(besonders bewährt hat sich Eisenhämatoxylin) unter Nachfärbung mit 
Eosin oder nach van Giesson, ferner die Weigertsche Markscheiden- 
färbung angewandt. 

Die topographische Orientierung an den Schnitten ist auf Grund 
der bei Retzius: Das Gehörorgan der Wirbeltiere Bd. I Tafel XIII ab- 
gebildeten Rekonstruktionen des membranösen Gehörorgans von Cyprinus 
Idus leicht möglich. Amiurus nebulosus zeigte in bezug auf den Bau 
des inneren Obres weitgehende Übereinstimmung mit Idus. Wir finden 
bei beiden Fischgattungen sieben Nervenendstellen: Drei Cristae ampul- 
lares, Macula acustica sec. utriculi, Macula acustica sacculi, Papilla 
acustica lagenae, Macula acustica neglecta. 

Die Lagena, die ja hier unser besonderes Interesse beansprucht, 
liegt nach außen, oben uud hinten vom Sacculus, der lateralen Wand 
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derselben so dicht angeheftet, daß hier eigentlich nur eine Scheidewand 
zwischen beiden existiert, in welcher sich die enge Kommunikations- 
öffnung, der Canalis sacculo-lagenaris befindet. 


Bei der gewählten 'Schnittrichtung werden Sacculus und Lagena 
fast in ihrer ganzen Ausdehnung gleichzeitig, und zwar quer getroffen. 


Auch die übrigen Nervenendstellen zeigen sich auf den Schnitten 
senkrecht zur Oberfläche, also in einer für das Studium günstigen Weise 
getroffen. Von den zuführenden Nerven erscheinen der Ramus anterior 
bzw. seine Verzweigungen (Ramulus ampullaris anterior und externus, 
Ramulus sec. utriculi) im wesentlichen in der Längsrichtung, der Ramus 
posterior nit Ramulus sacculi, lagenae, ampullaris posterior und negleetus 
quer oder schräg getroffen. 


Der feinere Bau der Nervenendstellen, auf den allein hier kurz 
eingegangen werden soll, ist abgesehen von der Verschiedenheit in der 
Form der Cristae und Maculae ein durchaus gleichartiger. Das Sinnes- 
epithel setzt sich aus Haar- und Stützzellen zusammen. Die mit Häma- 
toxylin intensiv tingierten, kleinen, rundlichen Kerne der Stützzellen, 
deren Zellgrenzen selbst nicht zu erkennen sind, liegen im wesentlichen 
in einer Reihe der Außenwand der Nervenendstelle unmittelbar auf. 
Die eigentlichen Sinneszellen sind in ihrer zylinderförmigen Gestalt viel- 
fach abzugrenzen, sie erscheinen leicht bläulich gefärbt, ihr Haarbesatz 
ist nur stellenweise erhalten, die ovalen, an der Basis der Zellen ge- 
legenen Kerne heben sich durch ihre Farbe nur wenig ab und - sind 
ebenfalls in gleicher Höhe reihenförmig angeordnet. Zwischen den beiden 
Kernreihen Jer Stütz- und Haarzellen liegt eine helle, vielfach von 
Lücken unterbrochene Gewebsschicht, deren Elemente nicht genau zu 
differenzieren sind. Zum Teil bestehen sie aus Kernen der Stützzellen, 
die außerbalb der reihenförmigen Anordnung liegen, zum Teil scheinen 
in dieser Schicht feine marklose Nervenfasern sich zu verzweigen. Von 
den Otolithen der Maculae finden sich nach der Entkalkung nur noch 
sehr mannigfaltig gestaltete Reste, die eine ausgesprochene Affinität zum 
Hämatoxylin zeigen. Sie und die zwischen ihnen und der Oberfläche 
des Sinnesepithels liegende eigentümliche, wabenartige Deckmembran 
sind meist durch Schrumpfung von der Oberfläche der Nervenendstelle 
abgehoben, wobei offenbar auch der Haarbesatz der Sinneszellen größten- 
teils abgerissen ist. Die Cupulae der Cristae befinden sich überall in 
situ und sind gut erhalten. 


Alles in’ allem bilden die relativ einfach und übersichtlich gebauten 
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Nervenendstellen ein geeignetes Objekt zum Studium pathologischer 
Veränderungen. i 

Wie bereits oben hervorgehoben, ließen sich derartige Verän- 
derungen an keinem der Versuchstiere, auch nicht an dem 506 Stunden 
ununterbrochen beläuteten nachweisen; an keiner Nervenendstelle war 
ein unterschiedliches Verhalten gegenüber unbeläuteten Kontrolltieren 
zu erkennen. Ebensowenig weisen die zuführenden Nerven bei der 
Weigertschen Markscheidenfärbung irgend eine erkennbare Verände- 
rung auf. 

Da bei Versuchstieren durch Schalleinwirkung gelegentlich auch 
Linsentrübung beobachtet sein soll, so haben wir bei dem am längsten 
beläuteten Idus das Auge und endlich auch die sogenannten Seiten- 
organe — ebenfalls mit negativem Ergebnis — untersucht. 


Aus dem Röntgen-Institut d. chirurgischen Universitätsklinik 

(Vorstand Prof. Dr. v. Haberer) und der Universitätsklinik für 

Ohren- Nasen- u. Halskrankheiten (Vorstand Prof. Dr. H. Herzog). 
in Innsbruck. 


Die Weichteilschwellungen über dem Warzenfort- 
satz im Röntgenbild. 


Von 
Dr. Konrad Staunig, Leiter des Röntgen-Instituts 
und 
Dr. Walther Stupka, Assistent der Ohren-, Nasen - Halsklinik. 
Mit 4 Abbildungen iın Text und 2 Abbildungen auf Tafel 1. 


Infiltrationen der Weichteile über dem Processus mastoideus 
treten auf: 

1. Im Verlauf von entzündlichen Erkrankungen des 
Mittelohres, und zwar einmal im Frühstadium der akuten Mittel- 
ohreiterung. Meist handelt es sich um eine geringgradige Knochen- 
hautschwellung über dem Woarzenfortsatz als Ausdruck einer akuten, 
über die gesamte Schleimhautbekleidung der Mittelohrräume inklusive 
Warzenzellen ausgebreiteten Entzündung, initiale Periostitis,. 
Klinisch viel wichtiger sind die im späteren Verlauf akuter und chroni- 
scher Mittelohreiterungen auftretenden Schwellungen des Periostes, die 
uns eine Knocheuerkrankung, eine Östitis mastoidea mit Erweichung 
und Einschmelzung anzeigen (Spätperiostitis, suhperiostaler Ab- 
szeß). Von diesen zwei Formen der Periostitis bewirkt meist nur die 
letztere, weil höhergradige, das so charakteristische Abdrängen und 
Tieferstehen der Ohrmuschel vom Kopfe!). . Diesem äußeren Aspekt 
gelegentlich sehr ähnlich sind Ä 


!) Periostitiden kommen gelegentlich auch noch durch Tranmen, durch 
Übergieifen von schweisten Entzündungen aus oheıflächtichen Lagen in die 
Tiefe und durch gummöse Infiltrasiion vor, welch’ letztere Mögiichk- it ein 
Fall von C. Lüders: „Drei Fälle von retroaurikuläre Ab-zease vurtä: schenden 
Schwellungen über dem Warzenfortsatz“, Zeitschr. für Ohreuheilkunde etc., 
Bd. 66, S. 210 u. F. illustrie:t. 


Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. 79. Bd. Tafel 13. 


- N o 
-7 AM 
M # 


Abb. 1. Einstellung während der Exposition mit aufgesetzter Pyramidenblende. 








Abb. 2. Richtung des Zentralstrahles. 


Dr. Konrad Staunig und Walther Stupka: Die Weichteilschwellungen 
über dem Warzenfortsatz im Röntgenbild. 
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2. Weichteilschwellungen im Gefolge einer Reihe von anderen Er- 
krankungen. In erster Linie bei Entzündungsprozessen im äußeren 
Gehörgang (Otitis externa) in diffuser und namentlich in zirkumskripter 
Form (beispielsweise bei Sitz eines größeren Furunkels an der hinteren 
oder hinteren-oberen Wand des knorpeligen Gehörgangs), welche be- 
trächtliche Schwellungen der Weichteile hinter der Ohrmuschel hervor- 
rufen können — kollaterales, entzündliches Ödem. Ferner 
Schwellung und Abszedierung von Lymphdrüsen der hinteren Ohr- 
gegend verschiedenster Genese (Pedieuli capitis, Kratzwunden auf dem 
Kopfe), erysipelatöse Schwellungen u. a. m. 

Hieraus ergibt sich, daß es sich daseine Mal um Entzündungen 
und Schwellungszustände handelt, die vornehmlich in der Periost- 
lage des Warzenfortsatzes lokalisiert sind, das andere Mal um 
Entzündungen derHaut und des subkutanen Zellgewebes, 
Prozesse, die mit dem Begriffe der Phlegmone zusammenfallen, bzw. 
ihr nahe stehen, zwei genetisch verschiedene, scharf zu 
trennende Krankheitsbilder. 

Diesen Tatsachen tragen die Bemühungen der Differential- 
diagnostik Rechnung. Beide Zustände lassen sich im allgemeinen 
leicht unterscheiden. Die große Anzahl der hierzu geeigneten Merk- 
male fußen im wesentlichen auf dem Prinzip einerseits — bei den 
Periostitiden — eine ursächliche Mittelohreiterung mit ihren Be- 
gleit- und Folgeerscheinungen nachzuweisen, andererseits — bei den 
Zellgewebsentzündungen — die meist vorhandene, diffuse oder 
zirkumskripte Entzündung des knorpeligen Gehörganges mit ihren 
Folgrzuständen bei intaktem Mittelohr. Verweribar für die An- 
nahme einer Periostschwellung sind demnach: Entzündliche Ver- 
änderungen am Trommelfell, Herabsetzung der Hörschärfe, flache 
Senkung der hinteren-oberen Gehörgangswand im knöchernen Abschnitt, 
mangelndes Fieber oder nur hochnormale Temperaturen, kein Schmerz. 
beim Kauen oder bei Druck auf den Tragus und bei Zug an der Ohr- 
muschel, derbe, schmerzhafte, meist erst im späteren Verlauf der 
Ohreiterung auftretende Schwellung über dem Warzenfortsatz, zuweilen 
mit deutlicher Fluktuation in der Tiefe. Umgekehrt sprechen normaler 
Trommelfellbefund, gute Hörschärfe, Vorwölbung und Verengerung des 
Gehörgangs im knorpeligen Anteil, Kauschmerz, Schmerz bei Druck 
auf den Tragus und den Gehörgang von unten her und bei Zug an 
der Ohrmuschel, höheres Fieber, weiche, bald nach Beginn der 


Erkrankung auftretende, schmerzlose, ödematöse (Delle bei 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 79 Bd. 9] 
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Druck!) Schwellung dicht hinter der Ohrmuschel und öfters auch 
auf ihrer Hinterfläche für eine phlegmonöse Entzündung!). So leicht 
bei reinen Fällen die differentialdiagnostische Trennung beider Kategorien 
ist, so schwer kann die Entscheidung gelegentlich werden, in nicht 
reinen Fällen, dann, wenn beide Krankheitsprozesse — Mittelohreiterung 
und Gehörgangsentzüändung — nebeneinander herlaufen, so daß ihre 
Symptome miteinander in Konkurrenz treten, ihre charakteristische 
Prägnanz und damit ihren differential-diagnostischen Wert verlieren. 
Solche Fälle ereignen sich praktisch nicht allzu selten. Tritt beispiels- 
weise zu einer akuten Mittelohreiterung, die durch dauernde profuse 
Sekretion bis in die 3. oder 4. Woche hinein den Gedanken an eine 
beginnende Mastoiditis nahe legt, eine Otitis externa mit Weichteil- 
schwellung hinter dem Ohre auf, so kann es auch für den Er- 
fahrenen schwer sein, die Indikation zur Operation zu stellen. 

Unter diesen Umständen erscheint jedes weitere Hilfsmittel, diese 
beiden Zustände auseinander zu halten, erwünscht. Als solches hat 
sich uns das Röntgenverfahren bewährt. 

Die Radiographie hat ja relativ spät in die ÖOtologie Eingang 
gefunden, später als in die Rhinologie und Laryngologie. Auch jetzt 
wird noch von den meisten Ohrenärzten wenig Wert auf Röntgenauf- 
nahmen gelegt, namentlich für die Diagnose der Mastoiditis und ihrer 
Folgezustände. So urteilt Denker?): die „Radiographie kann uns 
bei manchen Erkrankungen des Gehörorgans Anhaltspunkte für die 
Diagnose geben, wenn sie auch am Ohr nicht die große Bedeutung 
hat, wie bei der Erkrankung der Nasennebenhöhlen.“ 

Nach Heine?) läßt die Radiographbie gerade in den schwierigen, 
zweifelhaften Fällen — etwa bei diploötischen oder sklerotischen Warzen- 
fortsätzen mit zerstreuten, kleineren Eiterherden —, in welchen es er- 
wünscht wäre „die vielleicht nur unsicheren klinischen Symptome“ 
röntgenologisch zu stützen und darauf eine Indıkation zum operativen 


1) Diese Unterschiede, in allen Hand- und Lehrbüchern der Ohrenheil- 
kunde an den entsprechenden Stellen mehr minder ausführlich abgehandelt, 
finden sich am präzisesten bei Körner (Die eitrigen Erkrankungen des 
Schläfenbeins, Wiesbaden 1899, S. 50/51 u. Lehrb. der Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten, 2. A., 1910, S. 375 u. ff.) formuliert, dem wir im wesent- 
lichen folgten. i 

3) Denker und Brünings, Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und 
der Luftwege etc., Jena 1912, S. 45. 

») B. Heine, Operationen am Ohr, 3. neubearbeitete Auflage, 1913, 
S. 48`u. f. | 
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Eingriff zu basieren, im Stich und ist auch sonst, wenigstens was die 
Entzündungen des Warzenfortsatzes betrifft, nur im Zusammenhalt mit 
den. übrigen klinischen Symptomen verwertbar. Dieser ziemlich allge- 
mein vertretenen Ansicht gibt dieser Autor an anderer Stelle!) Aus- 
druck : 

„Im großen und ganzen kann man wohl sagen, daß das Röntgen- 
bild bei Warzenfortsatzerkrankungen vorläufig unsere auf dem klini- 
schen Bild aufgebaute Diagnose zuweilen stützen kann, daß es aber 
allein für sich nicht imstande ist, die Indikation für ein operatives 
Eingreifen zu geben. Vielleicht bringt uns die fortschreitende Technik 
und feichere Erfahrung diesem Ziele näher‘ ?). 

Weniger ablehnend äußert sich Seiffert®) in seinem Referat 
über den Wert der Röntgenstrahlen in der Diagnostik der Mastoiditis, 
vornehmlich gestützt auf die Angaben des Amerikaners Sidney Lange‘). 

Neben diesen von den meisten Seiten als vorderhan«l problematisch 
bezeichneten Leistungen der Radiographie bei entzündlichen Er- 
krankungen des Schläfenbeines®) besteht der Hauptweit der an manchen 
Kliniken regelmäßig bei allen zur Operation bestimmten Fällen aus- 
geführten Aufnahmen vielmehr im Aufschluß in anatomischer 
Beziehung. Gute Bilder über die Ausbreitung des Zellsystems, Lage 
des Sinus bzw. Entfernung desselben vom äußeren Gehörgang, Lage 
der Schädelgruben bzw. des Tegmen antri etc. sind sicherlich erwünschte 
und wertvolle Anhaltspunkte für den Operateur. 

Ganz außer acht aber wurden die Weichteilschwel- 
lungen der hinteren Ohrgegend gelassen, bzw. die Art 
ihrer Darstellung im Röntgenbilde — mit Unrecht, wie im 
folgenden gezeigt werden soll. 

Fragt man nach der mutmaßlichen Ursache dafür, so dürfte der 
Grund einerseits in dem ganz überwiegenden Interesse gelegen sein, das 
der Knochenstruktur des Schläfenbeins und namentlich des Proc. 
mastoid. entgegengebracht wurde, und andererseits darin, daß meist Auf- 


1) B. Heine, Die Röntgenuntersuchung des Obres im Lehrbuch der 
Röntgenkunde von Rieder und Rosenthal, Il. Teil, 1918. 

?) Im Original gesperrt gedruckt. 

3) Seiffert, Was leisten die Röntgenstrahlen diagnostisch in der Ohren- 
heilkunde? Int. Zentralbl. f. Ohrenheilk.. Bd. X, 1912, S. 321. 

1) 1. o. bei Seiffert. 

8) Hier wird abgesehen von metalldichten Fremdkörpern, Frakturen, Fis- 
suren und Sequestrierungen etc., bei welchen Zuständen der Wert der Rönt- 


gendiagnostik von keiner Seite in Zweifel gezogen wird. 
i 21* 
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nahmsrichtungen gewählt wurden, die für die Darstellung der Weich- 
teile ungeeignet sind. 

Vor kurzem ist von einem von uns im Verein mit S. Gatscher!') 
eine röntgenologische Vergleichsaufnahme des Schläfenbeins ausge- 
arbeitet worden, mit welcher es gelingt, das pneumatische System des 
Ohres zu überblicken. Die Aufnahme ist eine anterio-posteriore, kranial 
und lateral exzentrische Sagittalaufnahme der Schädelbasis im Bereich 
der mittleren und hinteren Schädelgrube einer Körperseite: sie zeigt 





mg 


Abb. 1. Negativpause eines normalen Schläfenbeins. 


Zeichenerklärung: 1 = Proc. mastoid., 2 = Pıojektion der Schädelbasis, 3 = 
Pyramide, 4 = Eminentia cruciata, 5 = Schläfenbeinschuppe, 6 = innere 
Weichteilschichte, 7 = Zwischenschichte, 8 = äußere Weichteilschichte, 
| 9 = Halswirbelsäule. 


den Proc. mastoid. in freier, ungedeckter Detaildarstellung 
und in unverzerrter Form, das pneumatische System der Pyramide und 
diese selbst in ihrer Längsausdehnung, ferner Teile der Schläfenschuppe, 
des Hinterhauptbeins und der Schädelbasis, das Köpfchen des Unter- 
kiefers und die beiden obersien Halswirbel usw., wie Abb. 1 zeigt. 





1) K. Staunig und S. Gatscher, Eine neue röntgen«logische Dar- 
stellung des Schläfenbeins, in den „Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen“, Band XXVI, S. 271 u. f. 
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Die Aufnahme wird in folgender Weise hergestellt: 


A. Vordurchleuchtung: 


. a) Der Patient wird vor die Durchleuchtungswand auf einen Sessel 
gesetzt derart, daß er auf ihın reitend das Gesicht der Durchleuchtungs- 
wand zukehrt und das tuber frontale der zu untersuchenden Seite an 
dieselbe anlehnt. 

b) Bei engem Blendenfeld wird der Kopf um die kranio-kaudale 
Achse gedreht, bis der Proc. mastoid. randbillend erscheint. 

c) Ausgehend von dieser gefundenen Stellung wird der Kopf um 
die horizontale, quere Achse so lange um kleine Ausschläge im Sinne 
einer Nickbewegung geneigt, bis das Schirmbild des Proc. mastoid. in 
größter Ausdehnung frei in Erscheinung tritt. 

d) Entsprechend dem Mittelpunkt des engen Blendenfeldes und 
der Mitte der Basis des Warzenfortsatzes wird der Austrittepunkt 
des Zentralstrahles mit einer Farbstifimarke auf der Haut des 
Patienten bezeichnet. Diese Kreuzmarke kommt meist in die Hinter- 
kopfgegend oder in die Seitliche Nackengegend zu liegen. 


B. Aufnahme (vgl. Abb. 1 auf Tafel 13). 
Der Patient liegt auf dem Rücken. 


Platte 13 x 18, ohne Folie, wird in Querlage (Querformat) 
der seitlichen Nackengegend am besten mittelst eines Holzkeiles adaptiert, 
so daß die Platte mit. der Tischebene einen lateralwärts offenen Winkel 
von 25° bildet. Der laterale Rand der Platte schneidet mit dem 
lateralen Ohrmuschelrand ab, ihr oberer Rand steht einen Querfinger 
höher als letzterer. Die Lage des unteren und medialen Plattenrandes 
ergibt sich so von selbst. 

Fixation: Schlitzbinde über Stirn und Nacken. 

Zentralstrahl (vgl. Abb. 2 auf Tafel 13): Der Zentralstrahl 
wird auf das Kiefergelenk (Tragus) vor der Mündung des äußeren 
(sehörganges eingestellt in der Richtung gegen den bei der 
Vordurchleuchtung gefundenen Punkt in der Nackengegend. 


Blende: Gute Abblendung unbedingt nötig. Wir benützen die 
Haudeksche Pyramidenblende. 


Exposition: 
a) Härte der Röhre: etwas härter als für anterio-poster. Kopf- 
aufnahme mit Folie. 
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b) Expositionszeit: die 21/2 fache der für Kopfaufnahme a. p. nötigen. 

Der Zentralstrahl (vgl. Abb. 2 auf Tafel 13) durchläuft also 
die seitliche Schädel- und Nackengegend von vorne außen und oben 
nach hinten, innen und unten und tangiert die Kugelschale 
derSchädelkapselin der Mitte der Basis desProc. mastoid.; 
die Randstrahlen dagegen berühren die Oberfläche des Kopfes in 
einer Linie, welche hinter dem Ohre auf der Konvexität des Warzen- 
fortsatzes nach aufwärts zieht. 

Die Aufnabme wird also ohne Verstärkungsschirm her- 
gestellt und im Wesen dieser Herstellungsart ist 

1. die Feinbeit der Detailzeichnung begründet, 

2. die Tatsache, daß sich die an Dicke und Dichte so differenten 
Teile des Skelettes, wie das dünne, lufterfüllte Gewebe des Proc. 
mastoid. und das dichte, durch Teile der Schädelkapsel und Weich- 
teile gedeckte Felsenbein in die Kontrastbreite eines Röntgenbildes 
(schwarz-glasklar) einbringen lassen. 

Als ganz besonders wichtig muß aber hervorgehoben werden, 
daß neben diesen Details die Weichteilbedeckun gen der hinteren 
Ohrgegend zurröntgenologischen Darstellung gelangen), 
und zwar, weil tangential getroffen, im Querschnittsbild, und 
daß dieser Weichteilquerschnitt deutliche Differenzie- 
rung in drei Schichten erkennen läßt. 

Alle drei Schichten zusammen sind im Röntgenbild des Normalen 
wiedergegeben durch eine ungefähr 6 bis 7 mm dicke Lage, welche 
einerseits an den Knochen, andererseits an die schwarze Randschicht 
des Negativs grenzt. Diese Lage differenziert sich nun in eine innere 
und in eine äußere Hauptschichte von je zirka 3 mm Dicke 
und gleichmäßig grauer Tönung. Die Trennung beider wird herbei- 
geführt durch eine bis zu 1 mm dicke Zwischenschicht, welche 
tief dunkel erscheint. Sie entspricht offenbar der lockeren, fett- 
führenden Textur des subkutanen Zellgewebes, während 
die äußere Hauptschicht von der Haut, die innere Haupt- 
schicht von der Periost-Muskelschicht repräsentiert wird. 

Untersucht man die Weichteilbedeckung des Schädels und der 
hinteren Ohrgegend anatomisch, so findet man?): 





a) Um diese Darstellung zu erleichtern, empfiehlt es sich, gelegent- 
lich die Aufnahme etwas weicher zu machen. 

?) Vergleiche hiezu die Darstellung und Abbildungen in der Topographi- 
schen Anatomie von H. K. Corning, 2. Aufi. 1909. 
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Am Scheitel folgen einander von innen nach außen: Periost 
(= Pericranium), lockere Bindegewebslage, Sehnenhaube des M. epicranius 
(= Galea aponeurotica), subkutanes Fettgewebe, das Nerven und Gefäße 
führt, Haut. Wegen der festen Verhindung der Galea mit der Kutis 
durch zahlreiche, meist senkrecht aufsteigende Bindegewebszüge bildet 
die erstere mit sämtlichen, darübergelagerten Schichten eine funk- 
tionelle Einheit; dies kommt zum Ausdruck in Mitbewegung der be- 
haarten Kopfhaut bei Lokomotion der Sehnenhaube infolge Kontrak- 
tion der mm. frontales et occipitales. Dieser äußeren, funktionellen 
Einheitsschicht, die relativ sehr dick ist, steht eine innere, viel 
dünnere, aus Periost und dem darüber gelagerten, lockeren Binde- 
gewebe gebildete Schicht gegenüber. 

Ähnlich, aber durchaus nicht analog, sind die Verhältnisse der 
Regio mastoidea: 

Zutiefst liegt über dem Proc. mastoid. das dünne Periost, dem 
sich nach unten zu der sehnige Ansatz des M. sternocleidomastoid., nach 
oben zu eine dünne, von einem Faszienblatt bedeckte Fleischschicht des 
M. temporal. anschließt, bzw. dasselbe überlagert. Die mittlere Partie 
aber wird eingenommen vom hinteren Ohrmuskel (m. retrah. auric.), der 
mehr minder stark entwickelt sein kann. Weiter rückwärts und unten 
findet sich der zum M. epicranius gehörige M. occipitalis, dessen plane 
Fleischbündel nach aufwärts und vorne in die Sehnenhaube übergehen 
und über welchem eine analoge Schichtung wie am Scheitel folgt. Im 
Bereich der hinteren Ohrgegend im engeren Sinne kommt auf die zu 
unterst gelegene Periostmuskelschicht eine fettläppchenführende, recht 
lockere, sebr dünne, subkutane Schichte und darüber die Haut. 


Haut und Periostmuskelschicht; die annähernd gleich dick sind 
und durch das eben erwähnte lockere Subkutangewebe voneinander ge- 
trennt werden, bilden sich demgemäß als zwei fast gleich breite Haupt- 
lagen mit eingeschobenes dünner Zwischenschicht ab. 


Weiter nach dem Scheitel zu aber verdünnt sich die innere 
Lage infolge des Wegfalls des m. temporal. beträchtlich, die dunkle 
Zwischenschicht rückt an die nur noch vom Periost gebildete Innen- 
schicht heran und das äußere, von der Galea und den darauf folgenden 
Lagen gebildete Stratum ist viel mächtiger. i 

Während aber die Schichtdifferenzierung im Röntgenbild je 
weiter gegen den Scheitel zu desto unschārfer wird, ist sie an der 
hinteren Ohrgegend stets sehr deutlich ausgeprägt. 


Die Röntgendarstellung der Weichteile über dem Warzen- 
fortsatz bzw. über der Scheitelgegend stimmt demnach mit der ana- 
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tomischen Schichtung und den funktionellen Verhält- 
nissen durchaus überein. 

In praktischer Hinsicht aber muß die Rolle der Sehnenhaube 
in Parallele zum Verhalten der die Beinhaut deckenden Muskellage der 
eigentlichen hinteren Ohrgegend gesetzt werden. Entzündungsprozesse, 
Eiterdurchbrüche, welche die äußere Kompaktlamelle der Schädelknochen 
durchsetzen und das Periost zu entzündlicher Reaktion gebracht oder be- 
reits durchbrochen haben, finden nach ihrem Einbruch in die über der 
Beinhaut gelegene lockere Bindegewebsschicht an der derben Galea einen 
wichtigen Wall und dadurch zeitweiligen Halt. Und während die letztere 
zwar sich mitentzündet und infulgedessen anschwillt, brauchen die darüber 
gelagerten Schichten entweder gar nicht oder noch längere Zeit nicht ihr 
normales Gefüge und Aussehen zu verändern. Ebenso wie die Schnen- 
haube verhält sich die Periostmuskellage der hinteren Ohrgegend, wobei 
der geschilderte Mechanisınus der Ausbreitung der Entzündung besonders 
durch die venösen Gefäßverbindungen befördert wird, welche aus der 
Spongiosa heraus unter Durchbrechung der äußeren Kompaktlamelle, 
des Periostes usf. in die Galea bzw. in die Muskulatur führen. Der 
Befund der erweiterten Gefäßlöcher am Plan. mastoid. bei Mastoiditis 
mit Periostitis bestätigt ja tagtäglich die eben geschilderte Überleitungaart 
von Entzündungen. 

Kehren wir nun zur Differenzierung der Weichteil- 
schichten, wie sie das Röntgenbild zeigt, zurück! 

Auf der photographischen Platte sind die beiden Hauptlagen durch 
eine lineare Zwischenschicht voneinander getrennt. Da Entzündungs- 
prozesse sich röntgenologisch in Dickenzunahme manifestieren, so er- 
gibt sich die Möglichkeit, diese Veränderungen jeweils in eine der beiden 
Hauptschichten zu lokalisieren. 

Dementsprechend sehen wir bei Entzündungen der äußeren 
Schichte eine Dickenzunahme der äußeren Lage, während die innere 
normale Breite zeigt oder nur unwesentlich an der Schwellung teilnimmt. 

Und umgekehrt: ist die innere Schichte hauptsächlich der Sitz 
des entzündlichen Prozesses, ‘so schwillt die Innenlage an, und zwar 
oft in mächtiger Weise, so daB sie mitunter eine Breite von 1 bis 2 en 
erreichen kann. Die äußere Schichte dagegen kann entweder dünner 
als sonst erscheinen oder ist zum mindesten nicht wesentlich verdickt. 

Diese Bilder sind durchaus typisch, und wenn wir aus den Folge- 
erscheinungen auf die ursächliche Erkrankung schließen dürfen, so 
zeigt die Verbreiterung der Innenschicht — Periostitis — eine 


“ entzündung rechts mit Mastoi.litis 
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Mastoiditis an, die Schwellung der äußeren Schichte — 
kollaterales, entzündliches Ödem — eine Otitis externa. 


Von der Richtigkeit dieser Annahme konnten wir uns in zahlreichen 
Fällen überzeugen. Zum Beleg hiefür je ein Fall der beiden Typen: 


Johann B, 20 jähr. Trainsoldat, früher nie ohrenleidend, bemerkte 
vor 9 Tagen Schmerzen an der rechten Ohrtnuschel, als er dieselbe zu- 
fällig berührte. Bald traten auch spontane Schmerzen am Gehörgangs- 
eingang und eine Schwellung der Ohrmuschel und der Gegend dicht 
hinter derselben auf. Patient wurde 
aus dem Felde im Wege der Spitäler 
mit der Diagnose „eitrige Mittelohr- 


acuta“ abgeschoben. Einige Tage, 
bevor er auf die Klinik kam, habe 
er zum erstenmal etwas Eiter im rech- 
ten Gehörgang bemerkt. Gehör rechts 
schlechter. 

Befund: Rechte Ohrmuschel 
etwas geschwollen, leicht abstehend, 
am Übergang der Cymba in die 
hintere, obere Zirkumferenz des 
äußeren Gehörgangs eiterproduzie- 
render Furunkel. Gehörgang außen 
hauptsächlich durch Schwellung ver- 
engt, bei Trichtereinführung schmerz- 
haft. Rechtes Trommelfell etwas ge- 
rötet, schuppend, Einzelheiten un- 
deutlich, nirgends pulsierendes Se- | ae rn. 
kret. Keine Senkung der hinteren- Abb. 2. Gehörgangsfurunkel mit kol- 
oberen Gehörgangswand in der Tiefe. jateralem entzündlichen Ödem der 
Warzenfortsatz am Planum mastoid. hinteren Ohrgegend. 
druckschmerzhaft, daselbst und nach 
der Hinterfläche der Ohrmuschel zu sind die Weichteile stärker ge- 
schwellt, ödematös und schmerzhaft. Spitze des Warzenfortsatzes nicht 
druckempfindlich (vgl. Abb. 2). Linkes Ohr normal. Hörschärfe für 
akzentuierte Flüstersprache: beiderseits 6 m. 





Röntgenologische Untersuchung: (vgl. Abb. 3). 


Die Weichteilbedeckung der rechten Öhrgegend be- 
steht aus zwei Teilen: einer schmalen, inneren Schichte, 
welche dem Knochen dicht anliegt, und einer doppelt so 
dieken äußeren Schichte. Die beiden Schichten sind durch 
eine aufgehellte Zone voneinander getrennt. Man sieht 
überdies die Kontur der abgedrängten Ohrmuschel. Der 
Proc. mastoid. ist lufthaltig und enthält große, runde Zell- 
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räume. Die Pyramide ist bis in die medialen Teile luft- 
haltig, das pneumatische System ist leicht verschleiert. 

Diagnose: Gehörgangsfurunkel mit kollateralem, entzündlichem 
Ödem der hinteren Ohrgegend. 


V.erlauf: Heilung in einer Woche bei Spontanentleerung des Eiters 
‚ausdem Furunkel unter feuchtwarmen Umschlägen mit essigsaurer Thonerde. 


Epikrise: Dieser Fall, irrtümlicherweise für Mastoiditis gehalten, 
bot dem Kundigen keine Schwierigkeit. Die röntgenologische Unter- 
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Abb. 5. Negativpause eines Falles von kollateralem endzündllichen Ödem über 
dem Warzenfortsatz infolge Gehörgangsfurunkel. 
Zeichenerklärung: 1 = Proc. mast., 2 = Projektion der Schädelbasis, 3 — 
Pyramide, 5 = Schläfenbeinschuppe, 6 = innere Weichteilschichte, 7 = Zwi- 
schenschichte, 8 = äußere Weichteilschichte (durch Schraffierung hervorge- 
hoben), 10 = Ohrmuschel. 


suchung diente hier also nicht so sehr zur Aufklärung wie zur weiteren 
Bestätigung der gemachten Diagnose und zeigte konform dem kolla- 
teralen, entzündlichen Ödem der hinteren Ohrgegend Dicken- 
zunahme der äußeren Weichteilschicht. 


JosephZ, 10 jähr. Schüler, machte vor 22 Tagen Grippe durch. Vor 
10 Tagen Ohrenschmerzen rechts, seit 8 Tagen Ausfluß und leichte retro- 
aurikuläre Schwellung rechts, die seit 2 Tagen rasch zugenommen hat. 
Befund: Rechtes Ohr: Trommelfell graurötlich, mit radiärer 
Injektion, Epidermislage durchfeuchtet, stellenweise in kleinen Schollen 
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abgeboben. Einzelheiten undeutlich. Hintere Hälfte nach außen ab- 
geflacht, in der vorderen Flüssigkeitsreflexe. 

Weichteile über der Spitze des Warzenfortsatzes und in der Um- 
gebung geschwollen, stark druckempfindlich, nicht fluktuierend. Planum 
mastoid. fast nicht druckschmerzhaft. 

Linkes Ohr: Proc. brev. schnahelartig vorspringend. 

Nase: Symmetrisch, Schleimhäute etwas gerötet, Schleim am Nasen- 
boden, hauptsächlich rechts. 

Nasenrachen: Ohne Besonderheit. 





Abb. 4. Negativpnuse eines Falles von Periostitis mastoidea. 
Zeichenerklärung: 1 = Proc. mastoid., 2 = Projektion der Schädelbasis, 
8 = Pyramide, 4 = Eminentia cruciata, 5° = Schläfenbeinschuppe, 6 — innere 
Weicbteilschichte (enorm verdickt, durch Schraffierung hervorgehoben), 7 = 

Zwischenschichte, 8 = äußere Weichteilschichte, 10 = Ohrmuschel. 


Hörschärfe: Für akzentuierte Flüstersprache: Rechts '/, m, linka 
über 6 m, a! vom Scheitel nach rechts. 

RöntgenuntersuchungzeigtimWarzenfortsatzeinbienen- 
wabenartiges, pneumatisches System, das größtenteils luft- 
haltig ist. Zartes Stützgewebe Die lateralen Anteile 
der Pyramide vermindert lufthaltig, verdichtet, intensiv 
verschleierte Die innere‘ Weichteilschicht auf ein Viel- 
faches der Norm verdickt (15 mm dick), die äußere normal 
(2 mm dick). Vgl. Abb. 4. 

Diagnose: Otitismed.suppur.ac., Mastoiditisincip., Periostitismastoid. 

Verlauf: Parazentese, 5 Tage später Schwellung und Rötung 
hinter dem Ohr bedeutend zurückgegangen. 


320 K. Staunig und W. Stupka: 


Nach 8 Tagen ist Patient beschwerdefrei. Trommelfell zeigt an- 
nähernd normale Verhältnisse, akzentuiertes Flüstern rechts ca. 6m. Ge- 
heilt entlassen. 


Epikrise: Auch in diesem Falle konnte der Kundige nicht zweifel- 
haft sein. Auffallend war nur die hochgradige Weichteilschwellung über 
dem Warzenfortsatz im Früh stadium, die bei ihrer Stärke und dem 
ungewöhnlichen Zeitpunkt den Gedanken an einen entzündlichen Pro- 
zeß in der Haut hätte erwecken können. Die Temperaturen waren 
stets normal. Der Befund am Trommelfell, die starke Herabsetzung 
der Hörschärfe, die Abwesenheit pathologischer Erscheinungen im Ge- 
hörgang und an der Ohrmuschel, der Rückgang der Schwellung nach 
Parazentese und ganz besonders die Betrachtung der Rönt- 
genaufnahme, welcheeinekolossaleSchwellungderInnen- 
schicht (Periostitie) nachwies, mußte unbedingt die oben angeführte 
Diagnose stellen lassen. 

Das rasche Schwinden der starken Periostschwellung nach der 
Parazentese ist auffallend und legt die Annahme nahe, daß es sich um 
eine initiale Periostitis gehandelt hat, die durch Sekretverhaltung sehr 
ausgedehnt geworden, durch die Entlastung infolge der Parazentese aber 
noch zum Rückgang gebracht werden konnte. Andererseits ist daran 
zu denken, daß ein teilweises Offenstehen der Sutura mastoideo-squamosa 
die rasche Überleitung der Entzündung von den Warzenzellen auf das 
Periost und dessen ebenso rasche Abschwellung bewirkt hat. Jeden- 
falls bleibt es bemerkenswert, daß ein so hoher Grad von Peiiostitis 
noch der Rückbildung fähig war. - 

Schwieriger,auch fürden Geübten,kannsichgelegent- 
lich die Diagnose gestalten, wenn im weiteren Verlauf einer 
Mittelohreiterung sich eine Externa und eine Schwellung über dem 
Warzenfortsatz hinzugesellt. In solchen Fällen bewährt sich die Rönt- 
genaufnahme besonders gut: 


21jähr. Mädchen mit doppelseit. Otitis med. suppur. ac. im An- 
fang der 5. Woche. Klageı über spontane Schmerzhaftigkeit und Druck- 
empfindlichkeit vorwiegend des rechten Warzenfortsaizes seit ca. 1—11/, 
Wochen. Minimale Weichteilschwellung über dem Proc. mastoid. 


Befund: Zirkuläre Verengerung und Rötung des rechten Gehör- 
gangs im äußeren Teil, nirgends ein Furunkel. Trommelfell gerötet, 
ohne Einzelheiten. Weichteile über dem Warzenfortsatz, namentlich 
in der Anentzfurche der Ohrmuschel gerötet und leicht geschwellt, lebhaft 
druckschmerzhaft, Druck auf den Tragus, Zug an der Ohrmuschel lebhaft 
schmerzhaft, aber auch der Warzenfurtsatz am Planum, an der Spitze 
und in der Gegend des Emissar. mastoid. erweist sich druckempfindlich. 
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Nirgends Drüsen tastbar. Normale Temperaturen. Auf dem Rönt- 
genbild zeigten sich beide Hauptweichteilschichten in Höhe 
der Gehörgangsöffnung verdickt, die äußere indes gegen 
die innere verbreitert. 


Hieraus zogen wir den Schluß!), daß die vermehrte Weichteil- 
schwellung über dem Warzenfortsatz nicht auf der geringen, periostitischen 
Reizung, derentwegen Patientin seit Wochen in Beobachtung stand, be- 
ruhen konnte, vielmehr mußten wir, vornehmlich vom Röntgen- 
bild geleitet, dafür ein entzündliches Ödem infolge der Gebör- 
gangsentzündung, die unter unseren Augen aufgetreten war, verant- ’ 
wortlich machen. Der weitere, harmlose Verlauf bestätigte diese Deutung 
vollinhaltlich. 

Naturgemäß hat auch die Differenzierungsmöglich- 
keit durch das Röntgenverfahren ihre Grenzen. Beispiels- 
weise, wenn bei Periostitis bzw. mächtigen, subperiostalen Abszessen die 
Beinhaut in größerer Ausdehnung bereits zerstört, die Subkutis und 
Kutis mitergriffen und verdünnt und der fistulöse Durchbruch nahe 
ist. In solchen Fällen kann es nicht wundernehmen, wenn auf 
der Kuppe der Geschwulst, allerdings aber nur dort, eine 
Schichtabgrenzung nicht mehr gelingt: die dunkle, dünne Zwischen- 
schicht, welche allein die Schichttrennung ermöglicht, ist eben in die 
"Entzündung miteinbezogen. Dafür zeigt aber die nähere oder wei- 
tere Umgebung der präsumptiven Durchbruchsstelleum so 
deutlicher die alleinige Dickenzunahme, beispielsweise 
der Periostschicht, und läßBtinfolgedessen über die zu stel- 
lende Diagnose kaum Zweifel aufkommen. 

Der diagnostische Gewinn, den uns das Röntgenverfahren bringt, 
beeinflußt naturgemäß auch unser therapeutisches Handeln. Im spe- 
ziellen wird sich eine sonst unklare oder zweifelhafte Weichteilschwellung 
über dem Warzenfortsatz durch das Röntgenverfahren in eine der beiden 
Hauptkategorien einordnen lassen, und ebensowohl bei nachgewiesener 
Periostitis die Indikation zur Knochenoperation geben, wie davon ab- 
halten, wenn die pathologische Dickenzunahme nur die äußere Haupt- 
schicht betrifft. Es werden daher unnütze Operationen noch 
sicherer als bisher vermieden werden können. Daß eine 
Probeeröffnung eines gesunden Warzenfortsatzes nicht gleichgültig ist, 
geht ohne weiteres aus der Überlegung hervor, daß man in solchen 


1) Hiezu bedarf es einiger Übung und namentlich auch des Vergleiches 
mit der anderen Seite. Wir machen stets von beiden Seiten sym- 
metrische Aufnahmen. 
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fälschlichen Mastoiditisfällen durch eine phlegmonös-infiltrierte Haut- 

decke, also durch schwer infiziertes Gebiet, hindurchgeht und gesunde 

Blut- und Lynıphbahnen des aufgemeißelten Knochens damit in Kon- 

takt hringt. Dem Einbruch des Virus preisgegeben, stellen sie breite 

Eintrittspforten für eine septische Allgemeininfektiion dar. Dies um 

so mehr, als jede Abgrenzung gegen das Gesunde, wie sie der Organis- 

mus im Laufe länger bestehender Entzündungsprozesse als Schutzwehr 
ausbildet, vollkommen fehlt. Dazu kommen noch die besonderen Ge- 

. fahren, welche durch die Eigentümlichkeit des Operationsgebietes gegeben 

sind. Der 1. Meißelschlag legt häufig den Sinus frei. Auch dies 

scheint keineswegs gleichgültig zu sein. Aus einer Reihe von Fällen 
in der Literatur geht hervor, daß der blos liegende Sinus trotz sorg- 
fältiger Entfernung des Krankheitsherdes im Warzenfortsatz sekundär 
erkranken kann (Bondy)!), Möglicherweise epielen hier kleinste Ver- 
letzuugen des Oberflächenepithels der Sinuswand durch Knochensplitter- 
chen und Knochengries eine ursächliche Rolle. Sicherlich werden diese 

Gefahren erheblich gesteigert, wenn der gesunde, nicht schutzbereite 

. Warzenfortsatz plötzlich mit hoch virulenten Keimen beschmiert wird. 

"Daß zwecklose, auf falscher Diagnose fußende Antrotomien ausgeführt 

werden?) ist bekannt: weniger bekannt sind die schweren Gefahren für 

die Gesundheit und das Leben, die sich hieran schließen können. 
Zusammenfassend folgern wir: 

1. Durch unsere mitgeteilte Tangentialaufnahme des Schläfenbeins lassen 
sich die Weichteile über dem Wearzenfortsatz im Querschnitt zur 
Darstellung bringen, und zwar in drei Schichten differenziert: 

a) Innenschicht — Muskelperiostlage, 
b) Zwischenschicht — lockeres Subkutangewebe, 
c) Außenschicht — Hautlage. 

2. Die im Gefolge von Mastoiditis auftretende Periostitis 
äußert sich in Dickenzunahme der Innenschichte. 

3. Otitis externa mit kollateralem, entzündlichen Ödem 
bedingt Dickenzunahme der Außenschicht. 

4. In Fällen von Kombination beider Krankheitszustände stellt 
das Röntgenverfahren ein wichtiges, differentialdia- 
gnostisches Hilfsmittel dar. 





1) G. G. Bondy, Zur Klinik und Pathologie der otitischen Sinusthrombose. 
Monatsschr. f. Ohrenheilkunde ete. Bd. 43 (1909). S. 641 u. ff. 

23) O. Körner, Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins, Wies- 
baden, 1899, S. 50 erwähnt beispielsweise einen solchen Fall. 
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Paul Gerber t. 


Nachruf von A. Brüggemann. 


Am 13. Oktober 1919 verschied im Alter von 56 Jahren der 
Direktor der Univ.-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in Königsberg, 
Geh. Med.-Rat a. o. Prof. Dr, Gerber. Er starb an den Folgen einer 
Fingerinfektion, die er sich in Ausübung seines Berufes zugezogen hatte. 
In wenigen Tagen wurde einem überaus arbeitzreichen Leben ein jäbes 
Ende bereitet. 

Paul Gerber wurde am 14. Mai 1863 in Königsberg in Preußen 
geboren. Nachdem er im Jahre 1888 promoviert hatte, wurde er Assi- 
stent an der Poliklinik Michelsons des damaligen Oto-Laryngologen in 
Königsberg. Vorübergehend war er in der Königsberger Klinik von Miku- 
licz, sowie in der Chirurgischen Poliklinik in Breslau tätig; außerdem 
arbeitete er in seinem Spezialfach in Berlin und bei Schrötter in Wien. 
1892 ließ er sich in Königsberg als Oto-Laryngologe nieder. Seine 
akademische Laufbahn begann am 16. Juli 1895, als er sich mit einer 
Antritisvorlesung über die Beziehungen der Nase und ihrer Nebenräume 
zum übrigen Organismus an der dortigen Universität habilitierte. Im 
Jahre 1905 erhielt er den Professorstitel; am 16. März 1906 wurde 
er zum a. o; Professor und gleichzeitig zum Direktor der Hals- und 
Nasenpoliklinik der Universität Königsberg ernannt. Am 1. Juli 1918 
wurde er Geheimer Medizinalrat. 

Literarisch ist Gerber ausserordentlich tätig gewesen. Seine Ar- 
beiten, deren Zahl über 100 beträgt, befassen sich mit den verschie- 
densten Gebieten unseres Spezialfaches. Ganz besonders hat er sich 
dem Studium und der Bekämpfung des Skleroms, der Tuberkulose und 
der Syphilis gewidmet, wozu ihm gerade Königsberg ein reiches Arbeits- 
feld bot. Andere Arbeiten bebandelten die Diagnose und Behandlung 
der Zahnzysten, die fibrinösen Entzündungen der oberen Luftwege, die 
Entstehung und Verhütung der Öhreiterungen. 1902 erschien sein Atlas 
der Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Nasenrachenraums und bald 
darauf ein größeres zusammenfassendes Werk über die Komplikationen 
der Stirnhöhlenentzündungen. In den letzten Jahren beschäftigten ihn 
besonders die Spirochätosen der oberen Luft- und Speisewege und deren 
Behandlung mit Salvarsan. Während des Krieges war er vorübergehend 
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an einem Kriegslazarett tätig; auch aus dieser Zeit. hat er seine Erfah- 
rungen veröffentlicht. 

Neben seinen wissenschaftlichen Arbeiten suchte Gerber aber auch 
dem Praktiker Interesse und Verständnis für rhino-laryngologische Fragen 
beizubringen und durch Vorträge und Aufsätze in medizinischen Gesell- 
schaften und Zeitschriften die Aufmerksamkeit der Ärzte auf sein Fach 
zu lenken. Durch einige allgemeinverständliche Arbeiten medizinisch- 
belletristischer Richtung wollte er auch dem Laien Einblick in unser 
Gebiet verschaffen. 

So hat Gerber aus eigener Kraft trotz mancher äußerer Schwierig- 
keiten mit großem Fleiß und nicht nachlassender Energie sich empor- 
gearbeitet und dabei Großes geleistet. An dem Ausbau unseres Spezial- 
gebietes nabm erregen Anteil. Seine Verdienste um die Rhino- Laryngologie 
werden ihm bei seinen Fachgenossen ein dauerndes Andenken sichern. 


Fachnachrichten. 


Der Geheime Sunitätsrat Dr. Schwabach in Berlin und der 
Privatdozent Prof. Dr. Heßler in Halle sind, beide im 70. Lebens- 
jahre, gestorben. | 


Druckfehler: 


In den letzten Fachnachrichten (S. 164 dieses Bandes) muß es’ 
heißen: statt Kützhefel: Kickhefel, statt Bruno Baginsky: Benno 
Baginsky. 


Berieht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Lufiwege und der Grenzgebiete 
im 1. Halbjahr 1919 


unter Mitwirkung von 
Albrecht - Tübingen, Benölken-GießBen, Brüggemann - Gießen, Eckert - Halle, 
C. C. Fischer - Königsberg, Haag - Bern, O. Körner - Rostock, A. Krieg - Gießen, 


Jörgen Möller-Kopenhagen, Ohnacker-Gießen, W. Schoetz-Berlin, Ulrichs-Halle, 
E. Wodack-Prag, Wagener-Marburg a. L., Zimmermann-München 


zusammengestellt von 


Carl von Eicken -Gießen. 
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Anatomie und Physiologie. 
l. Fleischmann, Otto. Studien über die Herkunft des Labyrinthwassers. Arch. f. 
Ohrenheilk. usw. 102. Bd. 1918. S. 193. 

Es werden zuerst die verschiedenen Anschauungen über die Herkunft 
von Perilymphe und Endolymphe besprochen. In Analogie mit dem Liquor 
cerebrospinalis, dessen Sekretnatur heute wohl sicher gestellt ist, wird man 
nicht fehlgehen, auch in der Perilymphe ebenso wie in der Endolymphe ein 
Sekret zu erblicken, da letztere in Rücksicht auf die Druckverhältnisse und 
die Zusammensetzung des Labyrinthwassers offenbar ein Produkt gleicher 
Genese darstellt. Konnte die vitale Färbung in der Frage der Sekretions- 
quelle von Zerebrospinalflüssigkeit und Knmmerwasser des Auges wertvolle 
Anhaltspunkte liefern, so lag es nahe, dieselbe auch zur Klärung der Se- 
kretionsquelle der Labyrinthflüssigkeit heranzuziehen. Die Versuche wurden 
mit Trypanblau und Isaminblau an verschiedenen Tieren angestellt. Das 
Resultat der vitalen Färbung am inneren Ohr war nun vollständig negativ. 
Es fand sich nicht eine Spur von Blaufärbung im Labyrinth. Auf Grund 
dieser Versuche kommt Fleischmann zu dem Schluß, daß mit großer 
Wahrscheinlichkeit im inneren Ohr keine Sekretion von Labyrinthwasser er- 
folgt, und daß somit Endolymphe und Perilymphe voraussichtlich keine selb- 
ständigen Sekrete sind, sondern aus dem Liquor cerebrospinalis stammen. 

Wagener (Marburg). 


2. Weingärtner, M., Berlin. Physiologische Studien am Tracheo-Bronchialbaum des 
lebenien Menschen. Arch. f. Laryngol. Bd 32. H. 1. 

Schon in den achtziger Jahren brachten Aeby und vor allem Siegen- 
beek van Heukelom dadurch, daß sie an Leichen die Bronchien mit 
Roseschem bzw. Woodschem Metall ausgossen, die Stellung des Bronchial- 
baums bei künstlicher In- und Exspirationstellung zur Anschauung. Die Ver- 
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gleichung dieser Abgüsse ergab, daß bei der Inspiration die Bronchien stumpf- 
winkelig weit auseinander, bei der Exspiration spitzwinklig ganz nahe liegen. 
Die größten Unterschiede beobachtet man dabei an den kleinsten Bronchien. 
Mehr Aussicht auf Erfolg als diese Studien an Leichen hatten Beobachtungen 
am Lebenden. Hier versuchte man nıit dem Kehlkopfspiegel die Bewegung 
der Trachea sichtbar zu machen. v. Schrötter hat zuerst derartige Be- 
obachtungen über Bewegungserscheinungen im Gebiet der Bifurkation mit- 
geteilt, die er mit Hilfe des Kehlkopfspiegels feststellte. Durch die Ein- 
führung der unteren indirekten Tracheoskopie, des Röntgenbildes, vor allem 
der Bronchoskopie wurden die Untersuchungen über die Bewegungen des 
Trachealbaumes wesentlich gefördert. Man unterscheidet bei den physiologi- 
schen Bewegungen respiratorische und pulsatorische; die ersten zerfallen wieder 
in Veränderungen der Lage (respiratorische Lokomotionen) und Änderungen 
des Querschnittes (respiratorische Lumenschwankungen). Bei Kindern sind 
besonders die Lumenschwankungen sehr deutlich wegen der Nachgiebigkeit 
der Wandung des Bronchialbaumes. Die pulsatorischen Bewegungen be- 
schränken sich vornehmlich auf die linke untere Trachealwand und die Bifur- 
kation. Die Beurteilung dieser Bewegungen, besonders der letzteren ist sehr 
sch wierig. 

Auf Grund eigener eingehend beschriebener Versuche kommt Verf. zu 
folgenden Ergebnissen: Die Entfernung der vorderen Brustwand von der 
Bifurkation ist im Inspirium stets größer als im Exspirium. Die Differenz 
dieser Entfernung beträgt im Durchschnitt 2—3 cm. Sie ist vom Alter des 
Patienten und der respiratorischen Brustkorbausdehnung abhängig. In 18 
von 20 Fällen tritt inspiratorisch eine Senkung, respiratorisch eine Hebung 
der Bifurkation ein. Bei den 2 übrigen Fällen lagen pathologische Verän- 
derungen im Bereich der Bifurkation vor. Die Höhenschwankung beträgt 
selten mehr, meist weniger ala 10 mm. Verwachsungen des Kehlkopfes bzw. 
des oberen Trachealabschnittes mit der äußeren Haut hindern nicht die Be- 
weglichkeit der Bifurkation. Die respiratorische Höhenverschiebung des Larynx 
erfolgt im Sinne desjenigen der Bifurkation, aber nicht in derselben Stärke, 
Sie beträgt beim Larynx 1—10 mm. Die Entfernung der Glottis von der 
Bifurkation schwankt zwischen 11 und 14,8 em, Der Bifurkationswinkel 
zeigt eine Größe von 50—100°, durchschnittlich 60—80°. Die Glottis 
liegt zwischen dem 4. und 7. Halswirbel. Beim Lebenden kann man den 
Tracheobronchialbaum durch Thorium oxydatum anhydricun leicht zur Dar- 
stellung bringen. 

Näheres muß in der überaus fleißigen Arbeit, die 85 Seiten umfaßt, 
selbst nachgelesen werden. Brüggemann. 
3. Gildemeister, Martin, Strassburg. Untersuchungen über die obere Hörgrenze. 

Zeitschr. f. Sinnesphysiologie. Bd. 50. 1918. 
Verf. beschreibt zunächst eine Methode, durch welche hohe Töne von 
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großer Reinheit in verschiedener Intensität hervorgebracht und zur Feststellung 
der Hörgrenze bei Luftleitung oder Knochenleitung benutzt werden können. 
Es handelt sich um ungedänipfte elektrische Schwingungen, die ein Telephon 
zum Tönen bringen. „Bei Verwendung einer Tonintensität von etwa der- 
selben Größe, wie sie eine mit 60—+O mm \Wasserdruck angeblasene, in 
25 cm Abstand vom Ohr stehende Galtonpfeife hat (diese Angabe soll nur 
die Größenordnung festlegen) wurde die obere Hörgrenze von 51 Versuchs- 
personen im Alter von 6—47 Jahren bestimmt. Das Ergebnis war folgendes: 
bei Luftleitung liegt die Grenze im Kindesalter etwa bei 20000. Dann sinkt 
sie bis zum Abschluß der Pubertät langsam etwa um 100U Schwingungen, 
von da bis zur Mitte der dreißiger Jahre rascher bis 15000 Schwingungen. 
Von diesem Alter bis zur Mitte der Vierziger ist das Sinken wieder etwas 
langsamer; mit 47 Jahren werden im Mittel 13000 Schwingungen erreicht. 
Abweichungen nach oben und unten von diesen Mittelwerten um mehr als 
2000 Schwingungen sind selten. Die absolut höchsten Grenzen werden ver- 
einzelt um das zwanzigste Jahr gefunden. Die Werte der Knochenleitung 
sind im allgemeinen bei der benutzten Methode um einige hundert Schwin- 
gungen niedriger. Die meisten Menschen zeigen bei Prüfung beider Ohren 
Unterschiede, die selten größer sind als einige hundert Schwingungen. 

Durch Ermüdung sinkt die Grenze beträchtlich; ein fördernder Einfluß 
der Übung war nicht zu erkennen. Kleine Schwankungen ohne erkennbaren 
Grund von einem Tage zum anderen sind nicht ganz selten. 

Der Einfluß der Tonintensität ist deutlich, und zwar steigert die Ver- 
mehrung derselben auf das 25 fache die Grenze um etwa einen halben Ton. 

In theoretischer Hinsicht ergibt sich, daß man daraus die Dämpfung 
der höchsten Resonatoren berechnen kann, wenn man sich auf den Boden 
der Helmholtzschen Resonanztheorie stellt. Sie entspricht der zweiten bis 
dritten Helmholtzschen Stufe, d. h. der hypothetische höchste Resonator ist 
ebenso stark gedämpft wie die gleichen Gebilde in tieferen Tonlagen; wenn 
er frei ausschwänge, würde die Intensität seines Tones nach 13,5 Schwin- 
gungen auf 1/ıo reduziert sein. | 

Der Begriff der oberen Tongrenze ermangelt noch einer genauen Fest- 
legung; es wird ein Weg zur Erreichung dieses Zieles gezeigt. Vielleicht 
erweisen sich dann die in dieser Arbeit gefundenen Grenzen als noch etwas 
zu hoch.“ Brüggemann. 


4, Blumenthal, Dr. A., Berlin. Über Schallokalisation bei Normalhörigen und 
Schwerhörigen. Monatschr. f. Ohrenheilk. u. Lar.-Rhinol. 1918. 1/2 H. S. 1. 


Verf. hat 64 Schwerhörige und 27 Normalhörige hinsichtlich ihres 
Schallokalisationsvermögens untersucht; die Prüfung erstreckte sich auf das 
Hören der gewöhnlichen Sprache und verschiedener durch Instrumente her- 


vorgebrachter Töne. | 2 
I « 
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Das Ergebnis kann dahin zusammengefaßt werden, daß bei beiderseits 
offenen und gesunden Ohren die Angaben des Untersuchten die richtigsten 
sind. In allen anderen Fällen ist der Ausfall der Prüfung unsicher und zeigt 
größeren oder kleineren Fehler. Verf. glaubt bei Normalhörigen eine ge- 
wisse Regelmäßigkeit feststellen zu können, doch gibt er selbst zu, daß eine 
große Anzahl von Prüfungsresultaten im einzelnen starke Abweichungen zeigt, 
und zwar bei einzelnen Untersuchungen an gleichen Individuen. Dieses 
unbestimmte Ergebnis führt er darauf zurück, daß die Schallokalisation nicht 
ein Sinneseindruck als solcher ist, sondern ein Sinneseindruck verbunden mit 
einer Kritik desselben ; dieselbe baut sich auf Grund verschiedener psychi- 
scher Vorgänge auf, Erfahrung, Anpassung, Vergleichung, Gedächtnis, Auf- 
merksamkeit und anderes.“ Dr. Ulrichs. 


5. Wolff. Über eine neue Erscheinung beim Schlucken. Berl. klin. Wochenschr. 1918. 
H. 18. . 

In einem besonderen Falle hatte W. Gelegenheit, sich durch Autopsie 
davon zu überzeugen, daß beim Schluckakte sich jedesmal der Dornfortsatz 
des zweiten Halswirbels, des Epistropheus, wippend auf und nieder bewegt, 
so, als ob die an der Vorderfläche seines Körpers vorbeigleitende Schluck- 
bewegung den Wirbel um seine transversale Achse bewegte. Eckert. 


Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
1. Dödek, B. „Die Arteriosklerose des Ohrlabyrinthes.“ (Aus der Ohren- Nasenabt. 
der cech. Poliklinik, Prof. Vynıola.) Cas. lék. c. 1919. Nr. 8—10. 

Verf. unterscheidet streng zwischen anatomischen Veränderungen an den 
Labyrintbgefäßen, die zu vollständiger oder teilweiser, aber stets dauernder 
Insuffizienz dieser Organe führen, und zwischen vorübergehenden Spasmen 
der regionären Gefäße, die infolge Ischämie vorübergehende Funktions- 
störung hervorrufen. Klinisch findet Dedek bei ersterer Art das Bild einer 
progressiven, beiderseitigen Schwerhörigkeit vom Typus der labyrinthären. 
Nach Dědek muß man in jedem Falle derartiger Schwerhörigkeit nach dem 
40. Jahre an Arteriosklerose denken. Verf. hält auch die Presbyacusis, sowie 
die progressive nervöse Schwerhörigkeit (Politzer) in vielen Fällen fūr arterio- 
sklerotisch bedingt. Bei den funktionellen Störungen sind neben der vor- 
übergehenden Schwerhörigkeit sehr oft subjektive Ohrgeräusche zu beobachten, 
die nach Dědek in manchen Fällen (deren Verf. einige anführt) das erste 
Zeichen der Arteriosklerose des Labyrinthes und des ganzen Organismus 
überhaupt sein können. 

Die Störungen des Vestibularapparates stellen sich später als die des 
kochlearen Teiles ein und sind für Arteriosklerose nicht charakteristisch. 
Verf. meint, daß manchmal die Symptome der Arteriosklerose des Labyrinthes 
das einzige Symptom der beginnenden allgemeinen Arteriosklerose sind und 
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daher, analog der Arteriosklerose der Netzhautgefäße, für die Diagnose der 
allgemeinen Arteriosklerose eine große Bedeutung haben. 
Dr. Wodak, Prag. 


2. Froböese. Mißbildung der Lamina cribrosa des Os ethmoidale als Ursache der 
eitrigen Meningitis. Berl. klin. Wochenschr. 1917. H. 51. 


Bei einem kräftigen und sonst gesunden Mädchen fand sich eine an- 
geborene Mißbildung der Lamina cribrosa des Siebbeins, die in einer relativ 
weiten knöchernen Kommunikation zwischen dem Schädelinneren und der 
Nasenhöhle bestand. Der Knochenkanal war von einer sackförmigen Dura- 
ausstülpung ausgefüllt, welche derart in die Nase hineinreichte, daß sie von 
unten her gesehen einen hochsitzenden Polypen vortäuschte. Gefährlich wurde 
jene Mißbildung dadurch, daß sie zu einem diagnostischem Irrtum Anlaß 
gab, welcher den Arzt bewog, einen Eingriff vorzunehmen, der bei seiner 
sonstigen Harmlosigkeit in diesem Falle der Patientin das Leben kostete. 
Beim Versuch der Exstirpation wurde der Durasack angerissen und die In- 
fektion der Meningen ermöglicht. Eckert, 


3. v. Hansemann. Die Perforation der Lamina cribrosa durch Luftdruck. Berl. kliu. 
Wochenschr. 1917. H. 18. 

Bei einem Mann, der einer plötzlichen Steigerung des Luftdruckes aus- 
gesetzt war, findet sich eine Verletzung, die durch das Hinfallen nicht zu er- 
klären ist, da sonstige Verletzungen am Kopf fehlen, auch keine Sugillationen 
vorhanden sind, die auf irgend eine unsanfte Berührung des Kopfes mit dem 
Boden oder einem harten Gegenstand hindeuten. Nur die Lamina cribrosa 
ist verletzt mit den sie bedeckenden Weichteilen, und zwar in einer \Veise, 
daß eine Gewalteinwirkung von unten nach oben anzunehmen ist. Diese 
Verletzung bat als Eintrittspforte für den Erreger der Meningitis gedient, 
die ganz besonders an der Basis des Gehirns entwickelt ist. Eckert 


4. Gerber, Prof. Dr. Geh. Med.-Rat. Ein Frühbsymptom bei Erkrankungen der 
Aorta und des Herzens. (Aus der Universitäts-Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke in Königsberg.) Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 22. 

Es handelt sich um sensible Reizerscheinungen, die als anscheinend 
harmlose Parästhesien des Halses im 5. und 6. Lebensdezennium auftreten 
und die auch bei Abwesenheit aller anderen Symptome an eine beginnende 
Erkrankung der Aorta und des Herzens denken lassen. 

Zimmermann (München). 


5. Hart. Über die Perforation des Aortenaneurysmas in die Trachea. Berl. klin. 
Wochenschr. 1915. H. 37. 

Die Stauungserscheinungen im Bereich der Luftwege bei Aortenaneurysma 

sind nicht nur von symptomatischer Bedeutung, sondern auch um so mehr, je 

schwerer sie auftreten, ein prognostisch ungünstiges Anzeichen für Vorgänge, 
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die den Eintritt eines katastrophalen Bluteinbruches in die Luftwege zu be- 
schleunigen vermögen. Eckert. 


6. Chiari, N. Über Fremdkörperverletzung des Ösophagus mit Aortenperforation 
Berl. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 1. 

Bei Fremdkörperverletzung des Ösophagus mit Aortenperforation tritt 
die Verblutung gewöhnlich erst einige Tage nach dem Verschlucken des 
Fremdkörpers ein. Bei der meist nur kleinen Verletzung der Aortenwand 
durch den Fremdkörper kommt es zunächst zu einem periarteriellen Hämatom, 
das die Blutung zum Stillstand bringt. Erst wenn infolge der sich an die 
Ösophagusperforation anschließenden eitrig-jauchigen Phlegmone das Zellge- 
webe und das- Blutkoagulum des Hämatoms zerfallen, wird die Blutung aus 
der Aorta stärker und schließlich tödlich. Auch dann, wenn die Aortenwand 
durch den Fremdkörper gar nicht oder nur in den äußeren Schichten ver- 
letzt war, konnten infolge der Phlegmone die ganze Aortenwand resp. die 
unverletzt gebliebenen Wandschichten zerstört werden und so eine Perforation 
der Aorta eintreten. 

Verf. beschreibt zwei einschlägige Fälle. Eckert, 


7. Seiffert. Über 2 Fremdkörper in der Speiseröhre mit spontaner Perforation 
der Trachea und Aorta. Berl. klin. Wochenschr. 1919. H. 13. 

In den beiden Fällen, über die Verf. berichtet, entstand eine durch 
Fremdkörper hervorgerufene lokalisierte, nur langsam fortschreitende, nekro- 
 tisierende Entzündung im Mediastinum, welche im 1. Falle zur Perforation 
der Trachea und im 2. zur Perforation der Aorta geführt hat. S. empfiehlt, 
bei allen Fremdkörpern der Speiseröhre eine möglichst baldige, sachgemäße 
ösophagoskopische Entfernung zu versuchen und hält nur dann ein chirurgi- 
sches Eingreifen für angebracht, wenn diese unmöglich sein sollte. 

Eckert. 


8. Gatscher, Dr. S. Hirnabszeß und Status hypoplasticus. Monatschr. f. Ohren- 
heilk. 1919. S. 286. 

Mitteilung eines Falles von Hirnabszeß, in dem nach Meinung des 
Verf. ausgesprochener Status hypoplasticus und Asymmetrie des Schädels 
mit Brachycephalie für eine besondere Disposition des Gehirns zur Entwick- 
lung der Komplikation sprachen. Schoetz. 


9. Imhofer. Die klinische Diagnose des Status thymico-Iymphaticus mit besonderer 
Berücksichtigung des laryngoskopischen Befunds. Zeitschr. f. Laryngol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 7. H. 2. 


Eingehende Besprechung des Krankheitsbildes. W. Albrecht. 


10. Menzel, Dr. K. M. Über ein gehäuftes Auftreten der Rhinitis vasomotorica. 
Monatschr. f. Ohrenheilk. 1914. S. 853. 

Besonders in der Privatpraxis konnte Verf. im ersten Vierteljahr 1919 

eine beträchtliche Zunahme der vasomotorischen Rhinitiden feststellen, als 
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deren Ursache wohl mehr direkte Schädigung des Nervensystems und der 
Psyche als mangelhafte Ernährung zu betrachten ist. Schoetz. 


ll. Steurer, Otto. Über Blutungen aus dem Ohr und den oberen Luftwegen in- 
folge vasomotorischer Störungen. Arch. f. Ohrenheilk. usw. 103. Bd. 1919. 
S. 173. 
Mitteilung von drei Fällen von Spontanblutungen aus Hals, Nase und 
Ohr, die als neurotische Hämorrhagien infolge vasomotorischer Störungen an- 
gesprochen wurden. Als auslösend sind dabei psychische Einflüsse und auch 
die während der Menstruation vorkommenden gefäßerweiternden Momente 
anzusehen. Die Blutungen lassen sich in einem Teil der Fälle durch Atropin- 
gaben therapeutisch beeinflussen und mitunter vollkommen zum Stillstand 
bringen. Wagener (Marburg). 


12. Henke, Königsberg. Blutungen, insbesondere Mundschleimhautblutungen und 
-veränderungen bei Erkrankungen mit hämorrhagischer Diathese, zugleich 
ein Beitrag zu dem Kapitel: Lokale Spirochätosen. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 32. H. 1. 

Verf. bespricht zunächst ausführlich die hämorrhagische Diathese. Die 
Ursache der spontanen Blutungen bei den Erkrankungen mit hämorrhagischer 
Diathese ist keine einheitliche, sondern ganz verschieden sowohl bei den ein- 
zelnen Krankheiten als auch bei den einzelnen Fällen. Intektionen, Intoxi- 
kationen, Blutkrankheiten, unzweckmäßige oder einseitige Ernährung, hoch- 
gradige Unterernährung, Marasmus und Kachexie können verschiedene Blut- 
veränderungen, „krankhafte Blutmischung‘“ veranlassen, wodurch Neigung zu 
Blutungen entsteht. Diese Blutveränderungen, die bei den verschiedenen 
Erkrankungen beobachtet werden, ebenso die dabei auftretenden Gefäßrver- 
änderungen werden eingehend besprochen. 

Besonderes Interesse beanspruchen die Mundschleimhautblutungen. Verf. 
unterscheidet zwei verschiedene Arten von Mundschleimhautblutungen, die 
streng voneinander zu trennen sind. 1. Solche, bei denen die Blutung ohne 
jede makroskopisch sichtbare Veränderung der Schleimhaut auftritt, 2. bei 
denen die Blutung lediglich die Folge makroskopisch sichtbarer krankhafter 
Veränderungeu der Schleimhaut ist. Die erste Art: der Blutung ist gekenn- 
zeichnet durch ihr plötzliches, hlitzartiges, schubweises Auftreten bei vorher 
ganz gesunder Schleimhaut; oft tritt gleichzeitig Nasenbluten auf, Haut- 
blutungen und Blutungen in den inneren Organen werden dabei beobachtet, 
aber nie intramuskuläre Blutungen an den Beinen wie bei Skorbut. Im An- 
schluß an diese Blutungen können sich auch Entzündungen des Zahnfleisches 
und der Mundschleimhaut einstellen, die dann von den Entzündungsprozessen 
im Munde mit sekundären Schleimhautblutungen nicht zu unterscheiden sind. 
Bei der zweiten Art der Mundschleimhautblutungen kommt es nur sekundär 
an den bereits vorher makroskopisch sichtbar erkrankten Schleimhautpartien 
besonders am Zahnfleisch zu Blutungen. Diese Blutungen werden stets durch 
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mechanische Insulte oft allerdings durch ganz geringe ausgelöst; sie treten 
nicht schubweise auf. Nasenbluten fehlt. Diese Blutungen treten oft im 
späteren Stadium der Kachexie einer schweren Allgemeinerkrankung auf. 
Perifollikuläre Hautblutungen auch an den unteren Extremitäten stellen sich 
dabei ein. Eine spezifische skorbutische Gingivitis und Stomatitis gibt es 
nicht. Die Gingivitis und Stomatitis scorbutica, mercurialis, leucaemica, sim- 
plex, ulcerosa, ulcero-membranacea stellen in bakteriologisch-ätiologischer Be- 
ziehung dieselben Affektionen dar; hier finden sich Spirochäten und fusiforme 
Bazillen in Reinkultur, welche das durch die verschiedensten Krankheiten 
und Ursachen veränderte Gewebe in einem Entzündungszustand unterhalten. 
Die Spirochäten sind bei diesen Mundschleimhauterkrankungen von besonderer 
Bedeutung, da sie durch Salvarsan bekämpft werden können, so daß die 
Schleimhautentzündung dann oft ausheilt. Brüggemann. 


13. Pollak. Beiträge zur Kenntnis der Amyloidtumoren der Luftwege und der 
Mandrachenhöhle. Zeitschr. f. Laryngol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 7. H. 1. 

Beschreibung von 4 Fällen von Amyloidtumoren des Kehlkopfs. 

Die erste Beobachtung gibt den klinischen Verlauf wieder, wobei die 
Kehlkopferkrankung von einem Amyloidtumor des Zungengrundes begleitet 
war. Die drei andern Fälle sind Sektionsbefunde Der Wiedergabe der 
Fälle schließt sich eine sehr gründliche Bearbeitung der Literatur und ein 
eingehendes Studium über das Wesen der Erkrankung an. 


W. Albrecht. 


14. Finder und Rabinowitsch. Experimentelle Versuche über den Einfluß be- 
hinderter Nasenatmung auf das Zustandekommen der Inhalatıons-Tuberkulose. 
Berl. klin. Wochenschr. 1914. H. 46. 


Die Verfasser verwendeten Meerschweinchen als Versuchstiere. Bei 
einem Teile derselben wurde die Nasenatmung durch Watte-Kollodiumverbände 
ausgeschaltet, während sie bei einem anderen Teile unbehindert blieb. Nach 
Inhalation von Tuberkelbazillen zeigte sich, daß durch Ausschaltung der 
Nasenatmung das Zustandekommen einer Inhalationstuberkulose nicht er- 
leichtert wird, sondern daß im Gegenteil eine Inhalationstuberkulose leichter 
zustande zu kommen scheint, wenn die Nasenatmung frei it. Eckert. 


15. Wotzilka, Dr. Gustav, Prag. Behinderte Nasenatmung und Lungentuber- 
kulose. Med. Klinik. 1914. Nr. 22. S. 928. 

Um zu beweisen, daß die Nasenkrankheit eine besondere Bedeutung 
für die Lungentuberkulose hat, genügt es nicht, den Prozentsatz der Nasen- 
kranken unter einer Anzahl von Lungentuberkulosen zu ermitteln. Um diesen 
Beweis zu liefern, muß ermittelt werden, ob Nasenkrankheiten bei Lungen- 
tuberkulose viel häufiger vorkommen als bei andersartig Erkrankten und bei 
Gesunden. Zu diesem Zwecke hat Verf. 100 Phthisiker und 100 Nicht- 
Phthisiker untersucht. Das Ergebnis war folgendes: Von den 100 Phthisikern 
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waren nasenkrank: 45. Von den 100 Nicht - Phthisikern waren nasen- 
krank: 13. Von den 45 Nasenerkrankungen bei den Phthisikern bedingten 
32 eine behinderte Nasenatmung. Das Resultat der Untersuchungen spricht 
deutlich dafür, daß Nasenerkrankungen, speziell die zu behinderter Nasen- 
atmung führenden, in der Ätiologie der ER eine große Rolle 
spielen» Benölken. 


16. Strandberg. Bemerkungen über die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose 
und Syphilis der Schleimhäute der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Lar., 
Rhinol. u. ibre Grenzgeb. Bd. 7. H. 1. 
Der Verf. schildert zunächst die Schwierigkeiten, die einer Diagnose 
im Wege stehen können und beschreibt dann einen Fall von einer Affektion 
des harten Gaumens, die alle Erscheinungen einer Tuberkulose hat, auf anti- 
luetische Behandlung jedoch rasch ausheilte. = W. Albrecht. 


17. Gecbtmann. Über Lupome, besonders des Larynx. Zeitschr. f. Laryngol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 7. H. 2. 


Beschreibung zweier Fälle und Besprechung der Literatur. 
W. Albrecht. 


18. Lund, Robert. Hyperkeratosen und Knorpelbildungen der Tonsillen. Acta 
oto-lar. I. Nr. 2—3. S. 273. 

L. hat in drei Mandeln (von zwei Patienten herrührend) teils Hyper- 
keratosis, teils Knorpel- und Knocheninseln gefunden. Er meint, die Hyper- 
keratosis beruhe auf einer Steigerung der physiologischen Verhornung des 
Epithels, durch den ständigen Reiz der chronischen Entzündung verursacht. 
Die Knorpelinseln sind wahrscheinlich kongenitalen Ursprungs, es ist aber 
anzunehmen, daß auch für ihre Entwicklung die chronische Entzündung von 
Bedeutung sei. Es sei demnach kein bloßer Zufall, wenn in diesen, wie auch 
in anderen, früher veröffentlichten Fällen die beiden pathologischen Er- 
scheinungen zusammentreffen. Jörgen Möller. 


19. Krassnig, Dr. M. Erscheinungsformen der diesjährigen Influenzaepidemie auf 
dem Gebiete der Laryng.-Otologie. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1919. S. 121. 
Bei Influenza fanden sich in den oberen Luftwegen Veränderungen 
verschiedensten Grades von leichter Rötung, Schwellung und Ekchymosen- 
bildung bis zu starker Exsudation und Fibrinablagerung und schweren Ne- 
krosen. Das Ödem ist oft auf den subglottischen Raum beschränkt, bis- 
weilen zeigt sich das Bild der Larynxphlegmone. Ohrerkrankungen waren 
bei der letzten Epidemie nicht besonders häufig, oft gingen sie mit unver- 
hältnismäßig schwerer Hörstörung einher. Bei Myringitis bullosa und typi- 
scher Influenza wurden 5 mal Streptokokken im Blaseninhalt festgestellt, 
die sehr häufig auch als Diplokokken angeordnet waren. Schoetz. 
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20. Hirsch, Cäsar, Stuttgart. Die Grippeerscheinungen im Gebiete des Ohres und 
der oberen Luftwege. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 1. 1919. 

Während der Grippeepidemie im Herbst 1918 sah Hirsch ein außer- 
ordentlich häufiges Auftreten von Grippekomplikationen im Gebiete der Ohren 
und der oberen Luftwege. Namentlich häufig waren die akuten Entzündungen 
der Nasennebenhöhlen und unter diesen namentlich der Stirnhöhlen ; Hirsch 
glaubt, die häufigen Kopfschmerzen bei Grippe der letztgenannten Kompli- 
kation zuschreiben zu müssen. Fast alle die beobachteten Fälle der Sinusi- 
tiden verliefen unter konservativer Behandlung günstig. Neben häufiger Be- 
teiligung der Schieimhäute des Rachens, namentlich unter dem Bilde der 
Pharyngitis lateralis, schien Hirsch charakteristisch für Grippe eine Laryn- 
gitis zu sein, mit umschriebenen Epithelnekrosen auf den Stimmbändern, in 
Form von halbmondförmigen weißen Flecken auf diesen, und zwar meist 
zwischen mittlerem und hinterem Drittel der Stimmbänder. Als Grippeotitis 
sodann zeigten sich auch ihm viele Fälle von Otitis externa und Myringitis 
haemorrhagica, ferner Otitis media mit hämorrhagischem Exsudat, in den meisten 
Fällen von guter Prognose. Haag. 


2l. Fränkel, E., Hamburg. Über die Erkrankungen der Nasennebenhöhlen bei In- 
fluenza. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 4. 1919. 


Bei einem Material vcn 60 nekroskopisch untersuchten Grippefällen 
konnte Fränkel in rund 75°/o typische Erkrankung der Nasennebenhöhlen 
konstatieren; er steht daher nicht an, zu erklären, daß die Grippe diejenige 
Infektionskraukheit ist, bei welcher die Nasennebenhöhlenerkrankungen am 
meisten vorkommen. Am allerhäufigsten erwiesen sich erkrankt die Keilbein- 
höhlen, dann die Kieferhöblen, und nur selten war erkrankt die Stirnhöhle; 
und zwar handelte es eich fast immer um ganz frische Erkrankung bei wenig 
Tage alten Grippefällen. Vorwiegend handelte es sich um exsudative Er- 
krankungen und zwar meist hämorrhagischer, in einzelnen Fällen aber auch 
eitriger, in nur wenigen Fällen seröser Natur; verschwindend selten war das 
Sekret schleimig oder fehlte ganz. Die Schleimhautauskleidung war meistens 
erkrankt in Form des Ödemes, auch hier wiederum meist hämorrhagischer 
Natur. Bakteriologisch gelang F. der Nachweis der Pfeifferschen Influenza- 
bazillen im Exsudat der Nebenhöhlen in 22 Fällen, entweder, und zwar in 
5 Fällen, in Reinkultur, in anderen Fällen vergesellschaftet namentlich, mit 
den pyogenen Streptokokken, aber auch mit andern bekannten Eitererregern. 

Haag. 
22. Ninger, (Klinik Kutvirt). „Welchen Einfluß hat der Pneumobazillus Friedländer 
auf den Charakter der Mittelohrentzündung. (Căs. lék. c. 1919. Nr. 24.) 

Verf. beobachtete 8 durch Pneumobazillus Friedländer verursachte Fälle 
von Otitis media, von denen 3 letal, die übrigen günstig verliefen. In den 
letalen Fällen war die Widerstandskraft des Individuums durch Arteriosklerose, 
Diabetes und Tuberkulose herabgesetzt. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß 
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die deletäre Wirkung des Pneumobazillus Friedländer, von der Zange und 
Storath schreiben, daß sie bei der Otitis media nur unter ganz bestimmten Um- 
ständen Geltung habe, die durch die herabgeminderte Resistenzfähigkeit des 
Individuums bedingt seien, und daß bei sonst gesunden Leuten die Wirkung 
des Pneumobazillus Friedländer auf den Charakter der Otitis medig nicht 
verheerend und zumindest nicht ärger sei als die des Streptococcus mucosus. 
Ja, sie könne sogar im Gegenteil unter bestimmten Verhältnissen (wo der 
Pneumobazillus Friedländer Antagonist sei, gegenüber anderen Mikroorganismen 
wie Bac. anthracis, Streptococcus mucosus) einen günstigen Verlauf zeitigen. 


Wodak, Prag. 


23. Petry. Zur Kenntnis und Bedeutung des Nasenblutens im späteren Kindesalter. 
Berl. klin. Wochenschr. 1914. H. 49. 

Bei jedem Nasenbluten, auch des nichtfiebernden Kindes, ist die Lokal- 
inspektion der Nase geboten. Wenn man auch meist nur das bekannte 
Septumgeschwür zu sehen bekommen wird, so wird duch auch gelegentlich 
einmal eine chronische Nasendiphtherie entdeckt werden. Noch mehr gilt 
diese beim Säugling. Bei Sepsis und sepsisähnlichen Erkrankungen sowie 
bei allen Infektionskrankheiten ist die Diagnose „septische Nasenblutung“ 
ohne genaue Inspektion der Nase nicht gestattet. Blutung aus einem ein- 
fachen Septumgeschwür kann den Krankheitsverlauf zum schlimmeren wenden 
und völlig das Bild septischer schwerster Infektion hervorrufen. Eckert. 


24. Lande6, Lotte, Kinderklinik Göttingen. Die primäre Nasendiphtherie im Säug- 
lings- u. Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. u. physiol. Erziehung. 1917. 
Bd. 86. H. 1. 

Nach erschöpfender geschichtlicher Einleitung schildert Verf. an Hand 
von reichem Krankenmaterial den typischen anatomischen und klinischen 
Verlauf der Nasendiphtherie und kommt zu dem zusammenfassenden Urteil: 
„Eine Nasendiphtiherie darf nur angenommen werden bei gleichzeitigem Nach- 
weis von nicht abwischbaren diphth. Membranen und Diphtheriebazillen auf 
die Nasenschleimhaut. Als Hauptformen kann man eine akute, ein subakute 
oder chronische und eine larvierte Form der primären Nasendiphtherie unter- 
scheiden; die subakute Form entspricht dem früher aufgestellten Begriff der 
Rhinitis fibrinosa, der jetzt seine Daseinsberechtigung verloren hat. Der Ver- 
lauf ist meist gutartig, postdiphth. Lähmungen gehören zu den Seltenheiten. 
Nach Injektion von 2000 I. E. Serum stoßen sich die Membranen meist 
im Laufe von 4—8 Tagen ab. Prophylaktisch ist die rechtzeitige Diagnosen- 
stellung von größter Bedeutung, sie ist nur möglich, wenn die Rhinoskopia 
anterior bei jedem Schnupfen ausgeführt wird. A. Krieg, Gießen. 


25. Lande. Die Diagnose der primären Nasendiphtherie und der Hautdiphtherie in 
Säuglings- und Kindesalter. Berl klin. Wochenschr. 1917. H. 51. 


Mehr als °/s aller diphtheritischen Erkrankungen des Säuglingsalters 
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verlaufen unter dem Bilde der primären isolierten Nasendiphtherie. Auch 
im Spiel- und Schulalter ist die primäre Nasendiphtherie eine sehr häufige 
Erkrankung. Der Verlauf ist meist gutartig; postdiphtheritische Lähmungen 
gehören zu den Ausnahmen. Nach Injektion von 2000 I. E. Diphtherieserum 
stoßen sich die Membranen meist im Laufe von 4—8 Tagen ab. Zur recht- 
zeitigen Diagnosestellung ist die regelmäßige Vornahme der Rhinoskopie nötig. 


Die Hautdiphtherie ist ebenfalls keine seltene Erkrankung. Sie tritt 
in der Form des oberflächlichen diphtheritischen, mit einer festhaftenden 
Membran belegten Geschwürs auf. Ihre Prognose ist günstig. Heilung er- 
folgt bei Serumbehandlung meist in wenigen Tagen. Eckert. 


26. Zemann, W. Komplikationen und Erkrankungen im Bereich der oberen Luft- 
wege und des Ohres bei Fleckfieber. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 32. 

Abgesehen von Tuben- und Mittelohraffektionen beobachtete Z. folgendes: 
Im Initialstadium katarrhalische Zustände im Gesamtgebiet der oberen Luft- 
wege; Anginen bestanden regelmäßig. | 

Im soporösen Stadium Krusten- und Borkenbildung im Rachenraum bis 
in den Kehlkopf als Folge der Mundatmung. Am Ende der dritten Krank- 
heitswoche bereits akute Nebenhöhleneiterungen (bes. Stirnhöhle und Sieb- 
bein), auch heftiges Rezidivieren bereits bestehender Sinusitiden. Nie Knochen- 
nekrosen..- : 

In der dritten Woche nach der Entfieberung sah Z. mebrmals heftige 
schwer zu bekämpfende Schleimhautblutungen, vornehmlich aus der Nase. 

Vereinzelt beobachtete er Nekrosen: einmal der äußeren Nase, einmal 
der Uvula und der Tonsillenoberfläche und einmal der Kehlkopfschleimhaut 
und beider Aryknorpel. Ohnacker. 


27. Lehmann. Die Erkrankungen des Gehörorgans bei Typhus exanthematicus. 
Arch. f. Ohrenheilk. usw. 103. Band. 1918. S. 99. 

Schwerhörigkeit wird beim Fleckfieber häufig gefunden, Veröffent- 
lichungen darüber aber liegen in der Literatur nur in geringer Anzahl vor. 
Lehmann hat 28 Fälle gesehen, 8 davon werden genauer mitgeteilt. Die 
Schleimhaut des Rachens war gerötet und aufgelockert, Blutungen fanden 
sich nicht. Das Mittelohr war nicht mitbeteiligt, das Trommelfell war ohne 
Zeichen einer frischen Entzündung, es fanden sich aber ömal Blutungen 
oder Rötungen ähnlich dem Exanthem der Haut. Die Schwerhörigkeit war 
bedingt durch eine Schädigung des Nervus cochlearis, die auf die Wirkung 
der spezifischen Infektion zurückzuführen ist, nicht auf die Medikation von 
Optochin, wie von anderen Autoren angenommen ist. Gröbere Insulte des 
Vesuibularapparates konnten nicht nachgewiesen werden. Eine dauernde 
Schädigung des Hörvermögens scheint selten zu sein. 


Wagener (Marburg). 
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28. Walko, Karl, Ujvidek. Über primäres Auftreten von Blattern im Rachen und 
in den Luftwegen. Prag. med. Wochenschr. 1915. Nr. 12. 

Bei Pocken fanden sich schon während des Inkubations- und Prodro- 
malstadiums ausgesprochene Schleimhautveränderungen und zwar diffuse 
Schwellung und Rötung, die dann in fleckige Rötung überging und während 
der ganzen Krankheit bestehen blieb;; oder es entwickelten sich Schleimhaut- 
pocken, die rasch in oberflächliche- Geschwüre übergingen. 

Bei den schweren Fällen, die erst im Eruptions- oder Suppurations- 
stadium zur Beobachtung kamen, fanden sich allenthalben Schleimhautaffek- 
tionen. Pockeneffloreszenzen gleicher Entwicklungsphase fanden sich an der 
Zunge, im Mund, Rachenhöhle, Nase, konfluierende Pocken mit entzündlichen: 
Öden:, katarrhalische Schwellung und Nekrose der Schleimhaut des Mundes, 
Gaumens, der Zunge, des Rachens und der Nase, häufig auch Laryngitis mit 
Heiserkeit und ausgebreitete Bronchitis. 

Die Infektiosität der Pocken während des Inkubations- und Prodromal- 
stadiums ist auf die Schleimhautaffektionen zurückzuführen, wobei die Mög- 
lichkeit der Tröpfcheninfektion besteht. Daher ist Mundpflege bei Pocken- 
kranken, sowie bei deren Ärzten und Pflegepersonal sehr wichtig. 

Ohnacker. 


Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


1. Trendelenburg. Prof. Wilhelm, Innsbruck. Die Adaptionsbrille, ein Hilfs- 
mittel für Röntgendurchleuchtungen. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 7. 
S. 245 u. 246. 

Wer sich mit Röntgendurchleuchtungen beschäftigt, weiß zur Genüge, 
wie wichtig eine Dunkelanpassung des Auges für die Betrachtung des Schatten- 
bildes auf dem Flureszenzschirn: ist. Darum wäre es von Wert, für Durch- 
leuchtungen eine ausgiebige Vorbereitung der Augen zu besitzen. 

Es ist bekannt, daß man auf dem Durchleuchtungsschirm nicht so viele 
Einzelheiten sieht, wie auf einer Plattenaufnahme. Dies wird zum Teil auf 
das Korn des Schirmes zurückzuführen sein. Aber es kommt noch ein an- 
derer physiologischer Umstand in Betracht, den man durch folgenden Versuch 
erkennen kann. Man lege bei der Durchleuchtung auf den Durchleuchtungs- 
schirm einen schwarzen Karton, in den in regelmäßigen Abständen und in 
geraden Reihen angeordnete Löcher von etwa !/4 cm Durchmesser eingestanzt 
sind. Wandert man nun mit dem Blick in einer Entfernung von 50 cm 
den durch die Löcher des Kartons abgegrenzten Lichtflecken entlang, so daß 
also die Löcher nacheinander auf den Foveae centrales der Netzhäute ab- 
gebildet werden, so bemerkt man, daß jedes Loch stets dann unsichtbar wird, 
wenn gerade der Blick darauf gerichtet ist, daß es aber sofort hell aufleuchtet, 
wenn der Blick zum nächsten Loch weiter wandert. Die Helligkeit des 
Flureszenzlichtes der üblichen Durchleuchtungsschirme ist mithin zu schwach, 
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um wesentlich über die foveale Schwelle zu gelangen. Daraus darf man 
schließen, daß bei Röntgendurchleuchtungen fast gar nicht mit den fovealen 
Zapfen, sondern so gut wie ausschließlich mit den nur parafoveal und peripher 
vorhandenen Stäbchen der Netzhaut gesehen wird. Da aber die Stäbchen- 
sehschärfe geringer ist, als die foveale Zapfensehschärfe, so ist die Vermehrung 
der Empfindlichkeit der Neizhautstäbchen wünschenswert. Das sicherste Mittel 
bierzu ist der völlige Lichtabschluß. Doch dabei sind die Unannehmlich- 
keiten zu große, als daß wir geneigt wären, den Lichtabschluß genügend 
lange anzuwenden. Zweckmäßig ist eine Vorrichtung, durch die nur die 
Netzhautstäbchen an die Dunkelheit adaptiert werden, während es dem Unter- 
sucher unbenommen bleiben muß, gleichzeitig mit den fovealen Zapfen zu 
sehen. 
| Diese Bedingungen sind in der Adaptionsbrille aus rotem Glas gegeben. 
Da nach der von Kriesschen Theorie Licht von etwa 530 uu Wellenlänge 
die stärkste Wirkung auf die Stäbchen hat, und da die Zapfen durchschnitt- 
lich durch Licht von der Wellenlänge 600 uu am stärksten erregt werden, 
so wählen wir die Brillenfarbe so, daß die Strahlungen von 530 ww und 
anschließender höherer Wellenlänge völlig absorbiert werden, während die 
Strablungen von 590--700 uw möglichst ungeschwächt hindurchtreten; in 
dieser Weise bleiben die Stäbchen möglichst geschützt, die Zapfen aber mög- 
lichst unbehindert. Es ist also für die Adaptionsbrille ein Glas von den 
oben abgeleiteten Eigenschaften zu wählen. Die Herstellung der Adaptions- 
brillen baben die optischen Werke von C. Zeiß in Jena übernommen. 
Benölken, Gießen. 


2. Trendelenburg, Prof. Wilhelm, Innsbruck. Die Adaptionsbrille, ein Hilfsmittel 
für Röntgeudurchleuchtungen. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen. Bd. XXV. 

Verf. hat die Frage geprüft, ob nicht mit rauchgrauen Gläsern die 
gleiche Wirkung auf die Dunkeladaption der Netzbautstäbchen zu erzielen 
sei, wie mit roten Gläsern. Dabei fand er, daß die rauchgrauen Gläser den 
roten Gläsern in der Adaptionswirkung weit unterlegen sind. 

Als zweckentsprechende Anwendungszeit der Brillen vor der Durch- 
leuchtung bezeichnet Verf. 5—10 Minuten. Bei heller Beleuchtung wird man 
eine dunklere Brille, bei geringerer Beleuchtung eine hellere Brille anwenden. 

Benölken, Gießen. 


3. Stenvers, H., W. Über die Technik der Röntgenologie von Augenhöble und 
Felsenbein. Arch. f. Ohrenheilk. usw. 103. Bd. 1918. S. 1. 

Auf den meist gebräuchlichen okzipito-frontalen und bitemporalen 
Schädelaufnabmen erhält man keine gute Übersicht über Augenhöhle und 
Felsenbein. Bessere Resultate erhält man, wenn man die schräge Durch- 
strahlungsrichtung zur Anwendung bringt. Aber auch jetzt ist es nicht mög- 
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lich, auf Grund von nur einer Aufnahme Abweichungen festzustellen, sondern 
man ist genötigt, von ein und demselben Patienten symmetrische Aufnahmen 
der beiden Seiten zu machen. Bei der Röntgenographie der Augenhöhle 
wurde die von Rhese angegebene Stellung angewandt. Bei den Versuchen, 
die Felsenbeine auf zweckmäßige Weise zu projizieren, wurde stets nach den 
teilweise schon durch Schüller betonten Grundsätzen verfahren. Einzel- 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. Wagener (Marburg). 


4. Klein, A. de, und Stenvers, H., W. Über die Bedeutung der Radiographį 
. des Felsenbeins für die otologische Diagnostik. Arch. f. Ohrenheilk. usw. 
103 Bd. 1919. S. 162. 


Mit Bezug auf die Arbeit von Stenvers (Arch. f. Ohrenh. usw. 1918. 
Band 103, S. 1) werden die Resultate der Untersuchungen bei Frakturen 
und Kleinhirnbrückenwinkeltumoren mitgeteilt. In den genau beschriebenen 
5 Fällen von Trauma ließen sich die Frakturlinien deutlich im Röntgenbilde 
nachweisen. Bei den Kleinhirnbrückenwinkeltumoren findet sich häufig eine 
Erweiterung des Porus acusticus internus, die durch bitemporale Aufnahmen 
festzustellen ist. Auch mit der neuen Aufnahmetechnik gelang es, in einen 
Falle klar die Erweiterung des inneren Gehörganges auf der Platte darzu- 
stellen. | Wagener (Marburg). 

5. Dr. Placzek, Berlin. Zur Technik der Gehörprüfung. Med. Klinik 1917. Nr. 5. 
S. 127. 

Die Gehörprüfung mit der Flüsterstinnme oder der lauten Stimme fällı 
je nach dem geprüften Wort, der Deutlichkeit, der Sprachstärke, dem Prü- 
fungsraum und dem Tagesgeräusch verschieden aus. Außerdem ist es un- 
vermeidlich, daß der Patient die Schallquelle kennt und kontrolliert. Alle 
diese Unzulänglichkeiten können durch ein Untersuchungsverfahren mit einem 
gewöhnlichen Phonendoskop, das wir zur Auskultation benutzen, vermieden 
werden. Wie bekannt besteht das Phonendoskop aus 2 getrennten Gummi- 
schläuchen und dem eigentlichen Phonendoskop. Die Schläuche werden in 
die Ohren des Patienten gesteckt und hinter dem Rücken des Patienten mit 
dem Phonendoskop verbunden. Legt man nun eine Uhr auf das Phonendoskop, 
so muß der Patient plötzlich das Ticken der Uhr hören, ohne daß er weiß, 
woher das Ticken stammt und auf welche Weise er es plötzlich hört. So- 
bald der Patient den Schallreiz wahrnimmt, drückt man bald den rechten, 
bald den linken Schlauch zu. Sagt der Patient die Wahrheit, so muß er 
bei jeder Versuchsänderung sofort die entsprechende Angabe machen. 

Benölken. 


6. Friedrich, Paul, Kiel. Die Untersuchung des Ohrlabyrinthes und seine prak- 
tisch-diagnostische Bedeutung. Med. Klinik 1917. Nr. 21. S. 571. 
Der Verf. gibt in der Arbeit einen allgemeinen Überblick über den 
jetzigen Stand der Untersuchungsmethoden des Ohrlabyrinths. 


Benölken. 
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7. Colmers, Coburg. Die Behandlung der akut bedrohlichen Erscheinungen bei 
chirurgischen Erkrankungen der Halsorgane. Deutsch. med. Wochenschr. 
Nr. 47 u. 48. 1918. 

Bei allen Verletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre, seien es 
Quetschungen, Brüche, Schnitt- oder Stichwunden, soll möglichst frühzeitig 
die Tracheotomie gemacht werden, sobald bedrohliche Erstickungserscheinungen 
sich einstellen. Immer ist bei diesen Verletzungen die Gefahr des Glottis- 
ödems vorhanden, mit oder ohne Commotio laryngis. 


® Colmers beschreibt ausführlich die Ausführung der Tracheotomie; er 
empfiehlt diese, wenn möglich, in leichter Chloroformnarkose auszuführen; den 
Schnitt in die Trachealwand macht er quer, das Decanülement soll möglichst 
früh gemacht werden. 

Wenn bei Struma mit Trachealstenose, Stridor, oder Atembeschwerden, 
die ganz plötzlich bei Katarrhen oder bei Fehlschlucken oder bei starkem 
Hustenreiz auftreten können, wenn sogar das sogen. Kropfasthma in. Er- 
scheinung tritt, so soll möglichst schnell die Strumaoperation vorgenommen 
werden, und keine Zeit verloren gehen mit Anlegung der Tracheotomiewunde, 
um so weniger, da in solchen Fällen die Tracheotomie ein sehr schwieriger 
und gefährlicher Eingriff sein kann. ` 

Verletzungen der großen Halsarterien verlangt sorgfältiges Freipräpa- 
rieren des betreffenden Gefäßes und Unterbindung wegen der immer be- 
stehenden raschen Verblutungsgefahr. Bei Verletzungen der großen Hals- 
venen andererseits besteht die Gefahr der Luftaspiration in das Venensystem 
und der Luftembolie im Herzen. Möglichst sofortige Kompression der bluten- 
den Venenwand und nachherige Unterbindung ist hier am Platze. 

Die Gefahr des Glottisödems besteht ebenso bei allen akuten schweren 
Entzündungen im Rachen und am Halse; so ist namentlich gefährlich und 
verlangt rasche Hilfe die phlegmonöse Peritonsillitis, die Angina Ludovici und 
die akuten Phlegmonen am Halse, meist von Lymphdrüsen ausgehend. 

Sobald bei einer Peritonsillitis am oberen Mandelpol sich eine derbe 
Infiltration bildet, welche durch Palpation nachgewiesen werden soll, muß, 
auch ehe und bevor sich Fluktuation zeigt, tief inzidiert werden. Die übrige 
Behandlung bei der phlegmonösen Peritonsillitis soll bestehen in feuchtwarmen 
Halsumschlägen oder der Applikation warmer Kataplasmen auf die erkrankte 
Halsseite und im Schluckenlassen von Eispillen. Bei hochgradiger Dysphagie 
soll eventuell die Schlundsondenfütterung durch die Nase in ihr Recht 
kommen. 

Bei der ausgesprochenen Angina Ludovici soll die einzig in Betracht 
kommende Therapie die frühzeitige, möglichst ausgiebige Inzision des Infil- 
trates parallel und 1 cm unterhalb des Kieferrandes sein. 

Hat sich im Verlaufe einer Halsentzändungz eine tiefe Halsphlegmone 
längs der Gefäßscheide der großen Halsgefäße mit Senkungsabszeß nach dem 
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Mediastinum gebildet, so soll ebenfalls frühzeitig und ausgiebig inzidiert 
werden. 

Zur therapeutischen Behandlung der Karfunkel am Hals sowie der 
prognostisch infausten Gesichts- und Lippenfurunkel empfiehlt Colmers 
nicht nur Inzision, sondern in Narkose auszuführenden Kreuzschnitt durch 
das infiltrierre Gewebe bis ins gesunde Gewebe, Zurückpräparieren der so 
entstandenen 4 Wundzipfel und Resektion des sämtlichen subkutanen kranken 
Gewebes mit Schere und Messer. 

Colmers empfiehlt dann mit Recht bei all den in die Speiseröhre ge- 
drungenen und in deren Wandungen aufgespießten und nicht extrahierbaren 
Fremdkörpern möglichst bald die Ösophagotomie vorzunehmen, als die einzig 
rationelle Methode, um eine beginnende Phlegmone der Ösophaguswandung 
in ihrer Weiterverbreitung aufhalten und günstig beeinflussen zu können. 

Haag. 


8eKahler, Freiburg. Die Behandlung der Blutungen aus den oberen Luftwegen. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 30. 1918. 


Exakte Beschreibung der vorderen und hinteren Nasentamponade. 
Kahler macht aufmerksam auf Spontanblutungen, welche aus Gummen am 
obersten Teil des Septums, aus der Fissura olfactoria, entstehen und leicht 
übersehen werden können, wenn man nur auf die meist am Locus Kiessel- 
bachii vorhandenen erweiterten Gefäßkapillaren achtet, und die Quelle der 
Nasenblutung nur dort aufsucht. Bedrohliche Arrosionsblutungen aus der 
Karotis bei peritonsillären und retropharyngealen Abszessen können nur durch 
Unterbindung der betreffenden Carotis interna oder externa gestillt werden. 
Zur Stillung von Nachblutungen nach der Tonsillektomie empfiehlt Kahler 
außer der Vernähung der Gaumenbögen über einem Jodoformtampon in der 
Mandelnische und eventueller Unterbindung eines spritzenden Gefäßes, nament- 
lich die Dauerkonpression der blutenden Fläche mittelst des Mikulicz- 
schen oder des Marschikschen Kompressoriums. Stärkere postoperative 
Blutungen aus dem Kehlkopfe müssen wegen der Gefahr der Lungenaspiration 
möglichst rasch durch Tracheotomie mit Tamponkanülen gestillt werden. 

Haag. 


9. v. Eicken, Prof., Gießen. Stramsoperationen bei eingeführtem Tracheoskop. Zen- 
tralbl. f. Chir. Nr. 20. 1919. 


Von der Erfahrung ausgehend, daß einerseits bei Operation stenosieren- 
der Struma auftretende Asphyxie eine ernste, unter Umständen tödliche Kom- 
plikation bedeutet, andererseits jedoch bei der tracheoskopischen Untersuchung 
solcher schwerer durch Struma verursachter Trachealstenosen die stridoröse 
Atmung sofort freizuwerden pflegt, wenn das Rohr die Stenose passiert hat 
machte der Verf. dem Chirurgen den Vorschlag, in solchen Fällen das 
Tracheoskop vor der Operation über die Stenose nach abwärts zu schieben 


und während der Operation liegen zu lassen. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde®te. 79. Bd. II 
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Das Verfahren wurde bisher in sechs schweren, teils in allgemeiner, 
teils in örtlicher Betäubung operierten Fällen mit ausgezeichnetem Erfolg er- 
probt: Atmung während der ganzen Dauer des Eingriffs völlig frei. Keine 
Hustenstöße. Narkose ohne jegliche Störung. Loslösen und Vorwälzen der 
oft recht großen Strumaknoten auch bei Anwendung von kräftigem Zug und 
Druck ohne Einfluß auf die Atmung. Blutung auffallend gering. Keinerlei 
üble Nachwirkungen. 

Verf. glaubt, daß das Verfahren der Verwendung des Überdrucks über- 
legen sei. 

In einem Zusatz zu dem Artikel erklärt der Operateur der angeführten 
Fälle, Prof. Poppert, das v. Eickensche Verfahren für eine wesentliche 
Erleichterung der Strumektomie bei Trachealstenose ; der Eingriff könne mit 
größerer Ruhe und Sicherheit ausgeführt werden, da selbst starker Zug und 
Druck, auch bei intrathorakal gelegenen Strumen, keine Verlegung der Trachea 
zustande kommen läßt. 

Auch hier wird die glatte Narkose erwähnt, sowie die auffallend En 
ringen bronchitischen Erscheinungen nach der Operation. Ferner hofft P., 
daß bei Anwendung des Verfahrens die Erweiterung der oberen Brustapertur 
bei stark entwickelter Struma intrathoracica bedeutend seltner nötig werden 
dürfte. Ohnacker. 


10. Esser, J. F. S., Berlin. Eigenartige Ausnützung einer misslungenen plastischen 
Operation. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 44. 1918. 

Esser benützte den langen und dicken Stiel einer früheren plastischen 
Hautverlegung vom Halse nach der durch einen Schuß fehlenden Oberlippe, 
indem er diesen nach und nach von der Unterlage resezierte und nach oben 
an die Stelle der fehlenden Oberlippe verlegte. Haag. 


ll. Pfeiffer. Zur Behandlung von Diphtheriekeimträgern mit Morgenroths China- 
alkaloiden. Berl. klin. Wochenschr. 1918. H. 40. 

Verf. hat in 45 Fällen die Entkeimung von Diphtheriebazillen vorge- 
nommen. Er beschreibt die Methode dieser Behandlung, die in Pinselungen 
und Ausspülungen mit !/—1°Joiger Eukupin- oder Eukupinotoxinlösung 
besteht. Eckert. 


12. Bachauer, Dr. med. et phil., Stadtarzt, Facharzt für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten, Augsburg. Über Diphtheriebekämpfung in den Volksschulen 
Augsburgs. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 12. 

Ausführlicher Bericht über die seit Einführung der bakteriologischen 
Diphtheriebekämpfungsmaßnahmen (sorgfältige Fernhaltung der Diphtberie- 
keimträger, auch schulpflichtiger Familiengenossen von an Diphtherie er- 
krankten Personen, vom Unterricht bis zur völligen Entkeimung) gemachten 


Erfahrungen. Die Beteiligung der Schulkinder an der gesamten Diphtherie- 
® 
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morbidität hat um 60°/o abgenommen. Die Kurve der Mortalität sank im 

gleichen Verhältnis wie die der Erkrankung auch bei der übrigen Bevölkerung. 
Zimmermann, München. 


13. Göppert, Göttingen. Die therapeutische Verwendung der Kalksalse. Med, 
Klinik 1914. Nr. 24. 


Verf. hat beim Schnupfen der Säuglinge durch die Kalktherapie keinen 
günstigen Einfluß beobachten können, selbst nicht in einer Zeit, wo das Kind 
4—7 g Calc. chlor. sicc. bekam; an eine direkte Beeinflussung kann er also 
nicht glauben, ebensowenig wie bei Pleuritiden und Empyemen. Dagegen 
glaubt er, wie auch andere Autoren, durch große Gaben von Calcium bei 
Heufieber, längere Zeit vor Beginn der Grasblüte den heftigen Reizustand 
der obern Luftwege eindämmen zu können und empfiehlt ein Rezept R. Hoff- 


manns: Calc. chlor. cryst. 
Calc. lact. aa 10,0 
Sir. simpl. 40,0 
Aq. dest. ad 400,0 3 mal tägl. 1 Esslöffel vor 


der Grasblüte, während der Blüte 2stündl. 1 Esslöffel. 
A. Krieg, Gießen. 


14. Volibracht, Dr. F. Über intravenöse Calciumtherapie. Monatschr. f. Ohren- 
beilk. 1919. S. 356. 

Verf. hatte mit intravenöser Anwendung von Calciumchlorid-Harnstoff 
(„Afenil“, Knoll) bei Heuschnupfen, Asthma bronchiale und gewissen Formen 
von Rhinitis gute Erfolge. Man läßt der ersten Injektion (1 Ampulla = 
10 ccm) in 2—3tägigen Intervallen eine zweite und dritte folgen. 

Schoetz. 


15. Schumacher, Joseph. Die Erzeugung naszierenden Jods auf Schleimhäuten. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 47. 1918. 

Um das hochdesinfizierende Jod in statu nascendi am Orte der Krank- 
heit, z. B. der Mundhöhle, oder in infizierten Körperhöhlen, Fisteln etc. ab- 
zuspalten, eignet sich besser als das bisher gebräuchliche Wasserstoffsuper- 
oxyd, das vielfach stärker oxydierend wirkende und darum in viel kürzerer 
Zeit Jod abspaltende Ammoniumsupersulfat, welches völlig ungiftig, als Gurgel- 
lösung oder Spülflüssigkeit zu verwenden ist, bei gleichzeitig innerer Verab- 
folgung von Jodkalium. Haag. 


16. Kirchner, C., Würzburg. Über die Anwendung der Ortizon in der Ohrenheil- 
kunde. Münch. med. Wochenschr. Nr. 31. 1918. 


Verf. empfiehlt warm die Anwendung des Ortizons in allen Formen, 
des Pulvers, der Stifte und Kugeln und glaubt, es auch da anwenden zu 
dürfen, wo Ausspülungen wegen Verschleppung der Infektion kontraindiziert 
seien. A. Krieg, Gießen. 

1I* 
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17. Bruck, San.-Rat Dr. Franz, Berlin-Schöneberg. Welche Lage im Bett sollen 
Ohren- und Nasenkranke einnehmen? Med. Klinik 1917. Nr. 19. S. 533. 


1. Ohrenkranke. Bei einem mit Schmerzen verbundenen Öhrenleiden 
darf sich der Patient niemals auf die dem kranken Ohre entsprechende Seite 
legen. Ist es dagegen zu einer Eiterung aus dem Ohre gekommen und haben 
die Schmerzen dabei aufgehört, so ist das Liegen auf dem eiternden Ohre 
geboten, um so den Abfluß des Eiters günstiger zu gestalten. 

2. Nasenkranke. Wenn sich bei tiefer Lage des Kopfes die Schwell- 
körper der Nasenmuscheln allzu stark mit Blut füllen und dadurch eine 
oder beide Nasenseiten verstopfen, so ist auf eine entsprechende Änderung 
der Lage des Kranken hinzuwirken und zwar auf erhöhte Rückenlage oder 
— bei Verstopfung nur einer Nasenseite — auf entgegengesetzte Seitenlage. 
Bei akutem Schnupfen ist nur, wenn es der Allgemeinzustand verlangt, Bett- 
ruhe geboten, da bei Liefer Lage des Kopfes die Nasenverstopfung und da- 
mit die Beschwerden stark zunehmen. Benölken. 


18. Schwarz, Adolf, Regimentsarzt Gravoso (Dalmatien). Ein sehr rasch und 
sicher wirkendes Riechmittel gegen Zahnschmerzen und Ohrenschmerzen. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 8. 1914. 


Verf. rühmt die schmerzstillende Wirkung des Oleum sinapis aethereum 
auf die sensiblen Äste des N. trigeminus, insbesondere bei Zabn- und Ohr- 
schmerzen, sei es zur Sistierung der Schmerzen bis auf mehrere Stunden, 
bei Mangel von geeigneten Instrumenten oder Extraktionsverweigerung oder 
zur Ausführung der einschlägigen Eingriffe an Zähnen, Trommelfell und 
äußerem Gehörgang. Verf. rühmt die vollständige Unschädlichkeit des Mittels 
und hofft, es nach weiteren Versuchen differentialdiagnostisch bei der Neuralgie 
im Trigeminusgebiet verwenden zu können und warnt zum Schluß vor der 
ätzenden Wirkung des Mittels auf Haut und Schleimhäute. 

A. Krieg, Gießen. 


19. Pogány. Über die Lokalanästhesie in der Oto-Chirurgie. Berl. klin. Wochen- 
schr. 1916. H. 31. 

Das Verfahren des Verfs. besteht darin, daß er die gebräuchliche 
Neumannsche anästhesierende Methode mit der Anästhesierung des dritten 
Zweiges des Trigeminus verband. Er ist der Überzeugung, daß die Lokal- 
anästhesie der Ohroperationen bald allgemein geübt werden wird, die Narkose 
dagegen nur ausnahmsweise, z. B. bei meningitischen Erscheinungen, hoch- 
gradigen Kopfschmerzen, Krämpfen, Delirien usw., zur Anwendung kommen wird. 

Eckert. 


20. Ruprecht. Praktische Winke zur permukösen Alypinanästhesie Zeitschr. f. 
Laryngol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 7. H. 2. 


Eingehende Darstellung der vom Verf. angewandten Methoden der 
Alypinanästhesie. W. Albrecht. 


Historisches. Instrumente. 21 


v 


21. Meyer, Max, Sennelager. Aneurysma arterio-venosum der Halsgegend. Deutsch. 
med. Wochenschr. Nr. 30. 1918. 


Max Meyer macht aufmerksam auf die außerordentlich schwierige 
Lokaldiagnose der Aneurysmen der Halsregion und plädiert dafür, bei wenig 
Beschwerden von seiten des Aneurysmas nicht zu operieren, da die Aneu- 
rysmen in sehr vielen Fällen eine gute Prognose geben. Haag. 


Historisches. 
l. Aaron, E., Berlin. Literarische Notiz. Arch. f. Laryngol. Bd. 32. H. 1. 
Kurze Mitteilung aus Goethes „Reise in die Schweiz“, worin Goethe 
die Verlagerung eines Oberkieferzahnes bei einem Knochenpräparat bespricht. 
| Brüggemann. 


2. Kossel, K., Posen. Historisches über die Steckschüsse der Nase und deren 
Nebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. 82. H. 1. 


Zu kurzem Referat nicht geeignet. Brüggemann. 
Instrumente. 
l. Zwaardemaker, H. Über Hörapparate. Arch. f. Ohrenheilk. usw. 104. Bd. 
1919. S. 1. 


Sehr beachtenswerte Arbeit, in der versucht wird, nach streng physi- 
kalischen Grundsätzen die hörverbessernde Wirkung der verschiedensten Hör- 
apparate festzustellen. Betrachtungen über Hörübungen und den Zeitpunkt, 
wann Hörapparate anzuwenden sind, leiten die Untersuchungen ein. Die in 
der Praxis verwendbaren Hörapparate werden in 5 Gruppen besprochen. 
Für die Praxis von Bedeutung ist der mittlere Verstärkungsgrad der Appa- 
rate, die vom Apparate vielleicht bevorzugte Verstärkungszone und der ihm 
zukommende Nachhall. Schwerhörige mit erhaltener kranieller Leitung können 
ein Audiphon von ausreichender Oberfläche mit großem Nutzen verwenden. 
Bei den Luftraum-A pparaten bestimmen die Größe der Schallaufnahmefläche 
und die Lage der Maxima die Wahl der Apparate. Der Nutzen eines Hör- 
rohres liegt nicht in der Verstärkung des Schalles, sondern ausschließlich 
in der Annäherung der Schallquelle an das Ohr. Besonders lesenswert ist 
der Artikel über die elektrischen Hörapparate. Es scheint nicht ausge- 
schlossen, daß bei verbesserter Technik Hörapparate konstruiert werden, die 
viel leistungsfähiger sind, als die jetzt gebrauchten. 

Wagener, Marburg. 


2. Fremel, Dr. Franz. Versuch eine3 neuen Hörapparates. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. und Lar.-Rhinol. 1918. 1/2 Heft S. 31. 

Es handelt sich um die Modifikation eines von Barany angegebenen 

Apparates: zwei mit Glasröhren verbundene Messingtrommeln, von denen die 

eine den Ton mit Hilfe eines Trichters empfängt, die andere ihn wieder ab- 
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gibt und durch einen Schlauch in das Ohr des Untersuchers führt Ton- 
quelle ist die elektrische Stimmgabel. Die Modifikation besteht darin, daß 
an Stelle der Glasröhren Gummischläuche von verschiedener Dicke und Länge 
treten, durch deren verschiedene Resonanz der Ton abgeschwächt oder ver- 
stärkt wird. Dr. Ulrichs. 


3. Snoy, Cassel. Zur Otosklerose. Münch. med. Wochenschr. Nr. 85. 1916. 


Verf. berichtet über die sehr günstige Wirkung eines Mikrophons an 
seinem eigenen Körper bei Otosklerose (Phonophor von Siemens & Halske), 
Schon nach 8 Tagen bemerkte er deutliches Besserwerden des Hörvermögens, 
nach 14 Tagen weitere Besserung, die 4 Wochen anhält. Er führt die 
Besserung auf die durch den Apparat bedingte Massage der Hörknöchelchen 
und der Steigbügelplatte zurück. A. Krieg, Gießen. 


4. Stocker, Luzern. Ein neuer Gehörmesser. Münch. med. Wochenschr. Nr. 46. 
1915. 

Verf. hat einen neuen Apparat konstruiert, der, entgegen denen von 
Hartmann, Delby, Cozzolino u. a. den Anspruch auf absolute Ob- 
jektivität der Tonquelle machen kann. Er besteht aus einem, auf einer in 
Zentimeter eingeteilten Konsole verschiebbaren Tropfglas, das Wasser in be- 
liebiger Schnelle auf eine auf den Ton a’ abgestimmten Neusilberschale tropfen 
läßt. Normal hört, wer in 5 m Distanz vom Ohr den Ton eines von 10 cm 
herabfallenden Tropfens sicher hört und die Tropfen nachzählen kann. Der 
Apparat ist zu beziehen von San.-Geschäft Schubiger, Luzern. 

A. Krieg, Gießen. 


5. Dölger, Robert, Frankfurt a. M. Ein neuer vergrößender, saugender und 
‚massierender pneumatischer Öhrtrichter. Münch. med. Wochsnschr. Nr. 2. 
1914. 

Verf. hat einen Obhrtrichter nach dem Prinzip des Siegleschen kon- 
struiert, dessen Druckkolben außer der Druck- und Saugwirkung noch kleine 
intermittierende Schläge auslösen kann und dessen Einteilung nach Milli- 
metern eine Dosierung dieser Kräfte ermöglicht. Der Apparat soll sich be- 
sonders zur Selbstbehandlung der Patienten eignen und kann ohne weiteres 
an die Breitungsche Luftpumpe angeschlossen werden. Von Vorteil ist die 
vergrößernde Wirkung auf das Trommelfellbild. Hersteller: Veifa - Werke 
Frankfurt a. M., Wildungerstr. 9. A. Krieg, Gießen. 


6. Beck, Doz. Dr. O. Eine neue Sinus-Ingularis-Scheere. Monatschr. f. Ohrenheilk. 
1919. S. 1%. 
Zur Spaltung des Sinus und Exzision seiner lateralen Wand benutzt 
Verf. eine Scheere, deren eine Branche in eine Art geknöpfte Hohlsonde um- 
gewandelt ist. Schoetaz. 


Äußeres Ohr. 23 


7. Rothfeld. Das ‚„Oto-ophthalmotrop‘“, ein Apparat zur Demonstration der vom 
Ohrlabyrinthe ausgelösten kompensatorischen Augenbewegungen. Berl. 
klin. Wochenschr. 1914. H. 6. 


Verf. hat einen Apparat konstruiert zur Demonstration der von den 
Bogengängen ausgelösten kompensatorischen Augenbewegungen. Eckert. 


Äußeres Ohr. 


1. Dödek. „Herpes zoster des Öhres.‘‘ (Aus der Ohrenabt. des Garnisons-Spital 
Nr. 8 am Hradschin, Vorstand Prof. Vymola.) Cas. lék. cesk. 1919. Nr. 22. 
Ein 24jähriger Infanterist erkrankte am 25. II. 1918 unter leichtem 
Fieber, Mattigkeit und Kreuzschmerzen, an intensivem Stechen im rechten 
Ohre und dessen Umgebung. 5 Tage später traten leichte Lähmung der 
rechten Fazialis, sowie Brechreiz und Schwindel beim Gehen auf. Gleich- 
zeitig wurde Patient rechts sehr schwerhörig. 3 Tage später sah ihn Verf. 
und stellte neben hochgradiger nervöser Schwerhörigkeit rechts und Unerreg- 
barkeit des rechten Vestibularapparates Bläschen an der Ohrmuschel und am 
Tragus fest, die sich an der unteren Gehörgangswand bis zum mazerierten, 
aber nicht perforierten 'Trommelfell verfolgen ließen. Linkes Ohr völlig 
normal. Rechte Zungenhälfte und Gaumen unempfindlich, Wassermann 
positiv. Nach etwa 8 Wochen war das Gehör normal, der Schwindel ge- 
schwunden, während die Fazialislähmung noch bestand. Trotzdem ist nach 
Verf. die Prognose der Lähmung keine ganz schlechte. Die Ätiologie dieses 
Falles ist nach Verfs. Meinung eine infektiöse. Einen Zusammenhang mit 
gleichzeitig bestehender Lues lehnt D. mit Rücksicht auf das zeitliche Zu- 
sammentreffen der Gesichtsläiimung und der Herpeseruption ab. 
Dr. Wodak, Prag. 


2. Krüger, Weimar. Zur Behandlung des Othämatoıns. Münch. med. Wochenschr., 
Nr. 11. 1914. 


Er empfiehlt nach sorgfältiger Entleerung durch Punktion einen glatt 
aufliegenden Watte-Kolodiumverband, der der Haut nicht gestattet, sich wieder 
vom Knorpel abzuheben und so verkleben kann. A. Krieg, Gießen. 


3. Eitner, Ernst, Wien. Zwei Auroplastiken. Münch. med. Wochenschr. Nr. 30. 
1914. 


Verf. bildete bei einem Defekt der Ohrmuschel bis auf Läppchen und 
Tragus eine neue durch Verwendung eines Stückes aus dem andern Ohr, 
das aber nur aus einem Hautknorpelstück der Rückseite, nicht der ganzen 
Dicke bestand, weil dadurch keine Deformität entstehe. Dann wird als 
2. Operation ein gestielter Hautlappen aus der Halsnackengrenze heraufge- 
schlagen und zur Deckung verwendet. 

Der 2. Fall gestaltete sich äbnlich, nur günstiger, da hier der Knorpel 
noch vorhanden war. Beide Fälle gaben gute kosmetische Resultate, die 
durch Photographien belegt werden. A, Krieg, Gießen, 
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4. Alexander, G. Eine neue Helikoplastik zur Stellungskorrektur und Vergrößerung 
der Ohrmuschel bei relativer Mikrotie. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1919. 
S. 113. 

Bei mäßiger Mikrotie mit starkem Abstehen der Ohrmuschel und über- 
groß entwickelter Umkrempelung des Helixrandes pflanzt Verf. den exzi- 
dierten knorpeligen Helixrand invertiert wieder ein und erzielt so eine Ver- 
breiterung der Ohrmuschel und durch die Tendenz der Haut sich nach vorn 
und abwärts umzulegen einen schmalen Helixrand in Gestalt einer knorpel- 
losen Hautduplikatur. Schoetz. 


5. Möller, Jörgen. Fall von syphilitischen Papein auf dem Trommelfell. Acta 
oto-laryngol. I. Nr. 2—3. S. 211. 

Ein 21 jähriger Mann hatte luetische Papeln u. a. am Kopf, an den 
Mandeln und im rechten Gehörgang, ferner wurden in der Tiefe des Ge- 
hörgangs Papeln gefunden, die scheinbar an der Gehörgangswand hafteten ; 
nachdem er aber einige Zeit behandelt worden war und die Papeln sich 
etwas verkleinert hatten, sa man, daß sie tateächlich wie gestielte Polypen 
am Trommelfell hafteten. Während der antiluetischen Behandlung schwanden 
sie schließlich vollständig und das Trommelfell war nachher normal. 

Jörgen Möller. 


Mittelohrerkrankungen und Konplikationen. 
1. Holmgren, G. Über die klinischen Ohrkomplikationen der spanischen Krank- 
heit. Svenska läkaresällsk. s. förhandl. 1918. S. 694, 

Während der Influenzaepidemie wurden in der Ohrenklinik Sabbatıs- 
berg 87 Folgeerscheinungen nach Influenza stationär behandelt, ferner wurde 
eine große Zahl poliklinisch behandelt. Nur in 7 Fällen handelte es sich 
um eitrige Nebenhöhlenleiden, die übrigen waren Öhreiterungen und zwar 6 
chronische und 74 akute. Bei 58 der letzteren mußte Aufmeißelung ge- 
macht werden. Folgende ernstere Komplikationen traten auf: 1 perisinuöser 
Abszeß, 5 Thrombopblebitiden, 1 Meningitis, 2 seröse Labyrinthitiden; nur 
der Meningitisfall endigte letal. Hervorgehoben sei, daß in nicht weniger 
als 9 Fällen Erysipelas auftrat, während sonst durchschnittlich jährlich nur 
9,4 Erysipelasfälle in der Klinik vorkommen. Die Behandlung, die H. bei 
der akuten Otitis verwendet, ist: frühzeitige Parazentese, Einträufelung von 
3°%/o H*?O® und Phenol-Glyzerin 5—10°/o. Außer bei drohenden Kompli- 
kationen, Fieber, Schwellung der oberen hinteren Gehörgangswand, Zapfen- 
bildung usw. befürwortet H. Aufmeißelung in solchen Fällen, wo nach 
4 Wochen die Eiterung unvermindert ist oder wo die Sekretion überhaupt 
6 Wochen lang besteht. Jörgen Möller. 


2. Göppert, Göttingen. Die Mittelohrerkrankungen bei Masern u. Scharlach. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung 1917. Nr. 6. 
Für den Facharzt interessant sind die Feststellungen über die Häufig- 
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keit der Obrkomplikationen bei Masern, ?/s der Kinder waren betroffen, von 
66 Ohren waren nur 28 gesund. Verf. empfiehlt sofort bei Vorwölbung 
oder Blähung des Trommelfells die Parazentese. Bei Scharlach wird haupt- 
sächlich das 1. bis 5. Lebensjahr betroffen, in 40°/o tritt Perforation ein, 
nach dem 10. Lebensjahr nur in 10°/o. Die Zahl der festgestellten Mittel- 
ohrerkrankungen und der dauernd geschädigten Organe schwankt zwischen 
7,9—10°/o und 13—15°/o. G. warnt den Allgemeinarzt vor zu langem Zu- 
warten bei manifesten Erscheinungen und rät, den Facharzt bald in sein 
Recht treten zu lassen. A. Krieg, Gießen. 
3. Möller, Jörgen. Fall von primärem Cholesteatom kompliziert mit akuter Otitis. 

Acta oto-laryng. I. Nr. 2—3. S. 309. l 

Bei einem 7 jährigen Knaben mit einer rein akuten Otitis, wo Parazen- 
tese gemacht wurde, trat 3 Wochen später eine Mastoiditis auf und bei der 
Aufmeißelung fand man ein großes Cholesteatom. Es wurde Heaths 
Operation gemacht; alles heilte glatt und das Trommelfell war nachher völlig 
normal. Es kann mit ziemlicher Sicherheit festgestellt werden, daß der Junge 
niemals früher ohrenkrank gewesen, auch war das Trommelfellbild so ausge- 
sprochen dasjenige einer rein akuten Otitis; da man auch nicht annehmen 
kann, daß in 3 Wochen ein Cholesteatom sich zu entwickeln vermag, bleibt 
nichts anderes übrig als die Annahme, daß es sich um ein primäres Chole- 
steatom gehandelt hat. Jörgen Möller. 
4. Busch, Bochum. Erleichterte u. rechtzeitige Anwendung der federnden Druck- 

sonde u. die Mitwirkung der praktischen Ärzte. Münch. med. Wochen- 
schr. Nr. 26. 1919. 

Verf. weist darauf hin, daß die Lucaesche Drucksonde zur Behand- 
lung von chronischen Beweglichkeitsstörungen im schalleitenden Apparat des 
Gehörorgans viel zu wenig angewandt werde. Zum Teil war schuld daran 
die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens, die er aber durch bessere Konstruktion 
behoben zu haben glaubt. Er mahnt den praktischen Arzt, bei seinen 
Patienten frühzeitig die richtige Diagnose zu stellen und Kranke mit subjektiven 
Geräuschen und andern charakteristischen Symptomen dem Spezialarzte zu 
überweisen. A. Krieg, Gießen. 
5. Lange. Aphoristische Bemerkungen über freie Narben im Trommelfell. Berl. 

klin. Wochenschr. 1916. H. 30. 

Der Ohrenarzt hat die Aufgabe, alles aufzubieten, damit eine Perforation 
des Trommelfells verschlossen werden kann. Zur Fixation der Trommelfell- 
narbe trug Verf. eine Mischung einer alkoholischen Schellacklösung mit 
Rizinusöl mittelst eines Pinsels auf. Auch bei kleinen Trommelfellperforationen 
wandte er das Verfahren mehrfach mit gutem Erfolge an. Eckert. 

6. Wassermann, M. Über Trommelfellzerreißungen und neue Gesichtspunkte ihrer 
Behandlung. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 37. 1918. 
Der Autor beobachtete im Felde eine große Zahl traumatisch, d. h, 
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durch intensiven Luftdruck bei Granatexplosionen, bei Verschüttung, bei 
Rohrkrepierern etc. entstandener Trommelfellperforationen, mit mehr oder weniger 
starker Beteiligung der Hörperzeption. Die Perforation saß zumeist in der 
untern Trommelfellhälfte. In der Mehrzahl der Fälle war eine Beteiligung 
des schallemptindenden Labyrinthapparates nachzuweisen. 59/0 der Trommel- 
fellperforationen waren einseitig, 41 °/o waren doppelseitig und zwar entsprach 
die Seite der Trommelfellperforation regelmäßig der Seite der größeren Körper- 
verwundung; seitliche Explosionen aus größerer Entfernung bedingen ein- 
seitige Perforation, wäbrend Explosionen in der Nähe auf beide Ohren ein- 
wirken. In relativ wenigen Fällen war die Trommelfellperforation kombiniert 
mit einer Mittelohreiterung. 

Wassermann plädiert für eine aktive Lokaltherapie, zur Erreichung 
resp. zur Beschleunigung der Vernarbung der Perforationen und empfiehlt zu 
diesenn Zwecke mechanische Reizungen der Perforationsränder mittelst Häck- 
chen, Messerchen und mittelst Ätzungen mit Trichlorazetessigsäure, ebenso 
mittelst Auftragen auf die gereizten Perforationsränder von Zink- oder Pellidol- 
salben. W. glaubt berechtigt zu sein, annehmen zu müssen, daß er auf 
diese Weise und dank dieser Therapie in 90°/o der Fälle in 6 Wochen 
Heilung durch Vernarbung der Perforationen erreicht habe! Nur bei Per- 
forationen älteren Datums bleibe die Vernarbung in vielen Fällen und trotz 
dieser Therapie aus! Die Komponente der auf die Beteiligung des nervösen 
Apparates zu beziehenden Schwerhörigkeit wich, bei reiner Ruhebehandlung, 
im Gegensatz zur Friedenspraxis, bei Kriegsteilnehmern rasch. Haag. 


7. Carlowitz. H. Totalaufmeißelung des Mittelohres vom Gehörgange aus. Arch. 
f. Ohrenheilk. usw. 103. Bd. 1918. S. 73. 

Aus der Gehörgangswand wird ein großer hinterer Körnerscher 
Lappen gebildet, der das Gesichtsfeld bei der Operation nicht mehr einengt, 
und der nach der Operation zur teilweisen Deckung der Operationshöhle 
wieder benutzt wird. Verf. hat diese Operation vom Gehörgange aus im 
Felde an 240 Soldaten ausgeführt. Der Gang der Operation wird mit allen 
Einzelheiten beschrieben. In ınehreren Fällen war Verf. gezwungen, nach- 
träglich von hinten ber in der sonst gebräuchlichen Weise zu operieren. Die 
Ausheilungsergebnisse haben den Verf. sehr befriedigt. Von den Vorteilen 
der Operation vom Gehörgange aus ist der sichtbarste, daß die Narbe hinter 
dem Ohr und das nach der Totalaufmeißelung von außen häufig beobachtete 
Heruntersinken oder zu starke Anliegen der Ohrmuschel im Vergleich zur 
anderen Seite vermieden wird. Die Nachbehandlungsdauer soll abgekürzt 
werden. Referent muß es sich bei dem mehr referierenden Charakter dieser 
Besprechungen versagen, gegen manche Punkte Einspruch zu erheben, in 
betreff derer er ganz anderer Ansicht ist als der Verfasser. 

Wagener, Marburg. 
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8. Brüggemann, A. Die offene und tamponlose Wundbehandlung nach Warzen- 
fortsatzoperationen. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 42. 1918. 

Brüggemann empfiehlt wärmstens, analog der tamponlosen und 
daber offenen Wundbehandlung in der Rhinochirurgie, die offene und tampon- 
lose Wundbehandlung sowohl nach Antrumoperationen, als ganz besonders 
nach den sogen. Radikaloperationen. Sie kommt überall da zur Anweridung, 
wo bei schon vorhandener starker Reizung der Wundflächen und deshalb 
starker Granulationsbildung auf diesen, es im Interesse der Wundheilung 
liegt, diese Granulationsbildung nicht durch die weitere Reizung der Tampo- 
nade noch mehr anzuregen. Bei der Antrumoperation wird sie also dann in 
ihre Rechte treten, sobald die Granulationsbildung eine üppige geworden ist; 
bei der Radikaloperationshöhle umgekehrt dann, wenn Granulationsbildung 
auf den Knochenflächen die schnelle Epidermisierung derselben in Frage zu 
stellen droht. Bei der letzteren wird sie daher schon bald zur Anwendung 
gelangen, um ja jede die Granulationsbildung befördernde und dadurch die 
schnelle Epidermisierung behindernde Reizung der Wundflächen zu vermeiden. 
Umgekehrt tritt die Tamponade der Wunde, sowohl bei der Antrumoperation 
als bei der Radikaloperation da in ihr Recht, wo die Granulationsbildung 
eine schlechte ist. 

Zur Technik der offenen und tamponlosen Wundbehandlung selbst, 
welche Brüggemann in der Regel am 7. oder 8. Tage nach der Operation 
beginnen kann, macht der Autor folgende Angaben: „Der äußere Gehör- 
gang und die Ohrmuschel werden — ohne Bedeckung durch Watte oder 
Gaze — um Ekzeme durch abfließendes Sekret zu vermeiden, mit Zinkpaste 
bestrichen. Das Ohr wird zum Schutze gegen Staub unter ein Gazekörbcehen 
von der Form einer Chloroformmaske oder unter eine Ohrenklappe aus dünnem 
Mull gebracht, in welchen am Boden einige Tupfer zum Aufsaugen des 
Sekretes eingelegt sind. Zur besseren Entfernung der Sekrete wird jeden Tag 
die Wundhöhle mit warmer steriler Kochsalzlösung oder mit Dakinscher 
Natriumbypochloridlösung, die gleichzeitig die Entwicklung der Entzündungs- 
erreger hemmt, ausgespült und trocken getupft. Danach wird etwas Borsäure- 
pulver eingeblasen“ Haag. 


9. Imhofer, R. Atypische Fälle von Pachymeningitis externa. Arch. f. Obrenheilk. 
usw. 103. Bd. 1918. S. 89. 

Es wird zuerst über zwei Fälle berichtet, in denen große extradurale 
Abszesse vorhanden waren bei intaktem Trommelfell. Ob in dem zweiten 
Fall, der nur sehr kursorisch mitgeteilt ist, überhaupt eine Ohreiterung vor- 
gelegen hat, war nicht festzustellen. Bei dem dritten sehr interessanten Fall, 
der an einer akuten Otitis media litt, deren Operation verweigert wurde, er- 
folgte der Tod nach plötzlich aufgetretener Bewußtlosigkeit. Die Sektion 
deckte eine Sinusthrombose und einen großen extraduralen Abszeß auf und 
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ein sehr großes extradurales Hämatom, das zur Hirnkompression geführt 
hatte. Wahrscheinlich war die Blutung durch eine Arrosion der Art. meningea 
media entstanden. Wagener, Marburg. 


10. Ulrich, K. Über eine seltene otologische Fehldiagnose. Arch. f. Ohrenheilk. 
usw. 103. Bd. 1918. S. 16. 

Ausführlicher Bericht über die Krankheitsgeschichte eines 15 jährigen 
Knaben mit chronischer Otitis media, der nach einem leichten Fall schnell 
unter schweren zerebralen Erscheinungen erkrankte. Die Diagnose wurde 
auf zerebrale Komplikation, ausgehend von einem Cholesteatom, gestellt. Die 
Sektion aber deckte eine Hirnblutung im Bereiche der inneren Kapsel auf. 
Das für und wider im Krankheitsbilde wird eingehend besprochen. 

Wagener, Marburg. 


11. Willebrand. Die partielle Okuloumotoriuslähmung als entscheidendes Symptom 
bei der Diagnose otitischer Schläfenlappenabszesse. Dissertation, Rostock 
1919. 

Verf. bestätigt auf Grund neuer Beobachtungen die Erfahrung, daß 
otogene Schläfenlappenabszesse (ebenso wie Tumoren des Schläfenlappens) den 
gleichseitigen Okulomotoriusstamm schädigen können, und daß in solchen 
Fällen zuerst eine Lähmung des Sphinkter iridis oder des Levator palpebrae 
superioris und, wenn überhaupt, erst später des Rectus superior, Rectus in- 
ferior, Rectus internus und Obliquus inferior auftritt. Die Sphinkterlähmung 
ist besonders wichtig, weil sie auch bei bewußtlosen Kranken nicht leicht 
übersehen werden kann. O. Körner, Rostock. 


12. Lehmann. Otitis media acuta mit sekundärer Abduzenslähmung und Meningitis 
Berl. klin. Wochenschr. 1914. H. 7. 

Bei einem 11jährigen Knaben traten im Anschluß an eine akute 
Mittelohreiterung Abduzenslähmung und Meningitis auf. Bei der Obduktion 
fand sich neben einer ausgesprochenen diffusen eitrigen Meningitis au der 
Pyramidenspitze ein über bohnengroßer Abszeß, in dem die nekrotische Pyra- 
midenspitze als abgestoßener Sequester eingebettet war. Verf. sieht die 
Ursache der Abduzenslähmung in der ÖOsteitis an der Pyramidenspitze mit 
nachfolgender Nekrose und Abszeßbildung. Die Infektion war von der 
Paukenhöble durch den Canalis musculo-tubarius und Canalis caroticus zur 
Pyramidenspitze gelangt. Eckert, 


13. Henschen, S. E. Zur Aphasie bei den otitischen Temporalabszessen. Arch. 
f. Ohrenheilk. usw. 104. Bd. 1919. S. 39. 

Aus der Literatur werden 70 Fälle mit Symptomen der Apbasie zu- 
sammengestellt. Die dabei beschriebenen aphasischen Störungen werden 
gruppenweise kurz besprochen. Man ersieht daraus, und Verf. macht auch 
besonders darauf aufmerksam, wie lückenhaft die Beobachtungen und Be- 
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schreibungen sind, so daß sie zu weiterer Klärung der Aphasiefrage kaum 
geeignet sind. Wirklich exakte Beobachtungen sind dringend erwünscht. 
Wagener, Marburg. 


14. Schlittler, E. Über das metastatische Karzinom des Gehörgangs und über 
dessen Beziehungen zur Meningitis carcinomatosa. Arch. f. Ohrenheilk. 
usw. 108. Bd. 1919. 8. 121. 

In dieser sehr sorgfältigen Arbeit beleuchtet Verf. unter Mitteilung 
eines eigenen Falles und unter Berücksichtigung der ganzen einschlägigen 
Literatur die Frage nach der Häufigkeit des metastatischen Karzinoms des 
Gehörorgans. Das primäre Mittelohrkarzinom ist recht selten, wie aus mehr- 
fachen Zusammenstellungen zu ersehen ist. Angaben über die Häufigkeit 
des sehr seltenen metastatischen Karzinoms am Ohr fehlen fast ganz. Der 
mitgeteilte Fall betrifft eine 43jährige Frau, die unter schweren zerebralen 
Symptomen zugrunde ging. Die Untersuchung der Ohren ergab eine beider- 
seitige hochgradige Nervenschwerhörigkeit, die Autopsie an verschiedenen 
Stellen des Skelettes ausgedehnte Knochenmetastasen eines Carcinoma soli- 
dum simplex, dessen Ausgangspunkt aber nicht sicher festgestellt werden 
konnte. Beide Felsenbeine wurden in Serienschnitte zerlegt, sie waren gut 
erhalten. Es fanden sich beiderseits etwa die gleichen Veränderungen: eine 
karzinomatöse Infiltration namentlich des Akustikusstammes und seiner einzelnen 
Zweige, sowie des zentral vom Ganglion geniculi gelegenen Teiles des Nervus 
facialis, ein karzinomatöses Infiltrat im Ganglion spirale der Basalwindung 
und z. T. auch in den Endausbreitungen des Vestibularnerven. Im Mittel- 
ohr fand sich als Zufallsbefund ein Spongiosierungsherd im ovalen Fenster- 
rahmen der rechten und in der Steigbügelplatte der linken Seite. Mit den 
Hörprüfungsresultaten standen did am Cochlearapparat gefundenen Verände- 
rungen in gutem Einklang. Die metastatische Erkrankung der weichen Hirn- 
häute war auf dem Blut- oder Lymphwege zustande gekommen. Bei der 
kritischen Sichtung der primāren Mittelohrkarzinome, denen keine chronische 
Mittelohreiterung vorangegangen war, ergibt sich, daß keiner wirklich geeignet 
ist, zu beweisen, daß ein Platienepithelkarzinom primär im Mittelohr ent- 
stehen kann, ohne daß eine frühere Mittelohrerkrankung Veränderungen an 
der Schleimhaut gesetzt hat. Wichtig ist, daß das primäre Mittelohr fast 
nie Metastasen im übrigen Körper setzt. Wahrscheinlich ist das metastatische 
Mittelohrkarzinon und auch die Meningitis carcinomatosa häufiger, als man 
bisher angenommen hat. ` Wagener, Marburg. 


15. Borries, G. V. Th. Respirationslähmung bei Hirnabszessen. Ugeskrift for 
Läger 1919. S. 325. 


Eine 34jāhrige Frau, bei der eine Radikaloperation vorgenommen war, 
kam kaum 3 Monate später wegen Hirnsymptomen zur Behandlung. Während 
Lumbalpunktion vorbereitet wurde, hörte plötzlich die Respiration auf und es 
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trat eine starke Zyanose ein. Während künstliche Respiration vorgenomm 
wurde, revidierte man ohne Narkose schleunigst die Operationshöhle, ent- 
blößte die Dura und entleerte durch Inzision ein wenig nach hinten einen 
großen Hirnabszeß. Kurz nachher kehrte die spontane Respiration wieder, 
am folgenden Morgen trat aber Exitus ein. — Die Respirationslähmung bei 
Hirnabszessen wird wahrscheinlich durch den erhöhten Hirndruck verursacht, 
jedoch ist der genauere Mechanismus noch unaufgeklärt; bisweilen sind e 
z. B. sehr kleine Abszesse, bei denen die Respirationslähmung entsteht. In 
den Fällen, wo Respirationslähmung nach einer Lumbalpunktur entsteht, 
kann man sich den Mechanismus ganz einfach so denken, daß das Gehirn 
durch den verminderten Druck von unten in das Foramen magnum hinab- 
gepreßt wird und durch die Stauung kommt ein Circulus vitiosus zustande. 
In einigen Fällen entwickelten sich die Respirationsstörungen ganz allmählich, 
in anderen dagegen plötzlich bei einer sehr geringfügigen Veranlassung; in 
diesen Fällen kann man sich denken, daß verschiedene kompensatorische 
Vorgänge bis zu einem gewissen Grade das Fortbestehen der Hirnwirksam- 
keit erlauben, wenn aber dann ein neues Moment binzukommt, wird die 
Grenze der Kompensation überschritten und die Respiration hört auf. Mit 
dem hier erwähnten stimmt überein, daß es am häufigsten Abszesse oder 
Tumoren im Kleinhirn sind, die Respirationslähmung veranlassen. Wahr- 
scheinlich ist die Respirationsläihmung bei Hirnleiden viel häufiger als bisher 
angenommen, nur wird sie nicht diagnostiziert. Die Behandlung besteht in 
künstlicher Respiration und Entleerung des Abszesses. Vielleicht kann auch 
die Lagerung nach Trendelenburg durch Verhinderung des Einsinkens 
des Kleinhirns in das Foramen magnum günstig wirken. 


! 
| 
| 
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Jörgen Möller. 


16. Borries, G. V. Th. Lumbalpunktat bei Hirn- und Subduralabsezessen. Arch. 
f. Ohrenheilk. usw. 104. Bd. S. 66. 


Durch ständigen Verlauf des klinischen Krankheitsbildes in seinem Ver- 
laufe mit den Ergehnissen fortlaufender I,umbalpunktionen kann man in 
vielen Fällen entscheiden, ob eine vorhandene Trübung des Liquors auf eine 
primäre Meningitis zu beziehen ist, oder auf eine sekundäre, die z. B. von 
einem Hirnabszeß ausgeht. In letzterem Falle kann sich das Lumbalpunktat 
in günstigem Sinne ändern, während klinisch das Krankheitsbild schlechter 
wird, ja zum Tode führt. Wagener, Marburg. 


Otosklerose. 


Poiteschn Über Otosklerose. Berl. klin. Wochenschr. 1918. H. 11. 


P. gibt eine kurze zusammenfassende Darstellung der Pathologie mit 
Therapie der Otosklerose. Eckert. 
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iing: 1, Holmgren, Gunnar. Ohrerkrankungen und Lumbalpunktion. Acta oto-larYng. 
ialt o I. Nr. 2—8. S. 294. 

labay H. hat drei Fälle von nervöser Schwerbörigkeit beobachtet, die sämt- 
k ez lich durch Detonationen beim Schießen verursacht waren. In allen Fällen 
# :; brachte die Lumbalpunktion eine erhebliche Besserung des Gehörs herbei, 
eces in den beiden unkomplizierten Fällen jedoch erst nach einiger Zeit; in dem 
ur as dritten, wo der Zeigeversuch Störungen ergab, die denjenigen des Bárány- 
is schen Syndroms ähnlich waren, trat Erleichterung sofort nach der Punktion 
mirë ein; in diesem Falle war sowohl das Gehör als das Fehlzeigen schwankend und 
rng zwar so, daß bei schlechtem Gehör auch immer das Fehlzeigen stärker war. 
an: Jörgen Möller. 


„2. Bäräny, Priv.-Doz. Dr. Robert, Wien. Zur Entwicklung der Lehre vom Bogen- 
l gangapparat. Med. Klinik 1914. Nr. 12. S. 506. 
Der Verf. entwirft eine historische Skizze über die Entwicklung der Lehre 
. vom Bogengangapparat. Schon die alten Griechen haben die Erscheinungen 
des Drehschwindels gekannt und beschrieben. Eine neue Ära brach mit den 
Untersuchungen Flourens und Purkinjes herein. Flourens durch- 
schnitt bei verschiedenen Tierarten die Bogengänge und studierte die Er- 
_ scheinungen, die darauf folgten. Purkinje war der erste, der den Dreh- 
schwindel des Menschen einer Untersuchung unterzog. Er hat den beim 
Schwindel auftretenden Augennystagmus entdeckt und eine Reihe von Ge- 
setzen für den Drehschwindel ermittelt. Ein neuer Anstoß kam der Lehre 
vom Bogengangapparat erst von ohrenärztlicher Seite her. 1861 veröffent- 
lichte Ménière seine berühmten Artikel. Ganz grob genommen lautet seine 
in Lehre etwa folgendermaßen: Schwerhörigkeit und Schwindel sind sehr häufig 
die einzigen Symptome eines Ohrenleidens. Die Schwerhörigkeit ist durch 
m: die Erkrankung der Schnecke bedingt, es ist daher wahrscheinlich, daß der 
Wn- Schwindel von der Erkrankung der Bogengänge herrührt. Die erste Theorie 
fe des Bogengangapparats hat im Jahre 1870 der Physiologe Goltz aufgestellt. 
= Diese Theorie hat sich zwar als unrichtig erwiesen, aber durch das Originelle 
ui derselben wurde die allgemeine Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet gelenkt, 
+: so daß kaum 3 Jahre später von 3 Seiten zugleich: von Breuer, Mach 
und Crum Brown des Rätsels Lösung gefunden und die noch heute 
geltende Theorie des Bogengangapparats aufgestellt wurde. Dann blieb trotz 
zahlreicher Untersuchungen die Klinik des Bogengangapparats weiter unent- 
wickelt, bis Bäräny im Jahre 1905 die sogen. kalorische Reaktion ent- 
deckte und ihre klinische Bedeutung begründete. Daß damit der richtige 
Weg gefunden war, beweisen die weiteren Arbeiten Bäränys über den 
Zeigeversuch und die Lokalisationslehre des Kleinhirns. Benölken. 


lier 
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3. Gertz, Hans. Zur Kenntnis der Labyrinthfunktion. Acta oto-laryne. I. Nr. 2—3. 
S. 214. 

Um minimale Augenbewegungen objektiv festzustellen, läßt man ein 
unendlich fern erscheinendes Objekt, z.B. das Bild des glühenden Stäbchens 
einer Nernetlampe, sich an dem Augengrunde abbilden und zwar auf einem 
Gefäß, und vermag alsdann ophthalmoskopisch die geringste Verschiebung 
zu beobachten. Bei sehr geringer galvanischer Reizung des Labyrinths be- 
obachtet man jetzt eine kleine Drehung der Blickrichtung, an Geschwindig- 
keit und Richtung mit der langsamen Nystagmusphase übereinstimmend. Die 
Reaktion läßt sich schon bei 1 bis 1,3 M. A. Stromstärke deutlich nach- 
weisen. Bei der Bildung von Nachbildern nach Beobachtung eines Licht- 
streifens kann die Drehung auch subjektiv festgestellt werden. Die Reaktion 
besteht in einer reinen Achsendrehung ohne seitliche Deviation. Bei rhythmi- 
scher Stromunterbrechung entsprechende Hin- und Herschwankungen des 
Auges, die erst bei 16—30 Unterbrechungen pro Sekunde verschwinden. 
Der Schwellenwert der Stromstärke findet sich etwa bei 0,15 M. A. Um die 
Auslösungsdauer der Reaktion zu bestimmen, läßt man in meßbarer Zeit- 
differenz die obere und die untere Hälfte eines Lichtstreifen momentan wirken, 
hat die Augenbewegung schon vor der zweiten Exposition begonnen, sind im 
Nachbild die beiden Linienstücke etwas gegen einander verschoben. Die 
Auslösungsdauer bei dem Verf. selbst betrug etwa 0,033 Sek. — Die 
Latenzzeit der vestibularen Gleichgewichtsreaktion ist besonders schwer zu be- 
stimmen; die Körperschwankungen werden mittels eines Fadens auf einen 
Schreibhebel übertragen, der durch einen Elektromagneten im Momente des 
Stromschlusses mit der Registriertrommel in Berührung gebracht wird. Für 
5 Versuchspersonen. betrug die Latenzzeit 0,5 Sek, für 2 andere im Mittel 
0,162 und 0,168 Sek.; die beiden letzteren hatten eine größere Körperlänge. 
Die Latenzzeiten für das Schwindelgefühl und das taktile Gefühl sind im 
Mittel 0,390 und 0,314 Sek. 

Während die Augenreaktion in quantitativer Beziehung von der Richtung 
der Stromänderung unabhängig ist, verhält sich das subjektive Schwindel- 
gefühl anders; beim Verf. ist für das rechte Ohr das Schwindelgefühl bei 
der KS am stärksten, geringer bei AÖ, noch geringer und fast gleich bei 
AS und KÖ. Für das linke Ohr dagegen KS > AS = AÖ `> KÖ. Bei 
verschiedenen Versuchspersonen schwanken die Werte etwas. Die visuelle 
vestibulare Scheinbewegung, welche bei minimalen, für Ny. unzureichenden 
Reizen auftritt, beruht demnach auf nachweisbaren Augenbewegungen. Die 
absolute Schwelle der vestibularen Augenreaktion ist erheblich niedriger als 
die Ny.-Schwelle. In der Literatur wird vielfach angegeben, daß die vesti- 
bulare Gleichgewichtsstörung eine sekundäre, durch die Schwindelsensation 
ausgelöste Erscheinung sei; das ist aber unrichtig, indem die Gleichgewichts- 
störung schneller ala das Schwindelgefühl eintritt. Schließlich sei erwähnt, 
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daß für die galvanische vestibulare Reizung sich die Strom stärke und nicht 
ihre Fluktuation als maßgebend erweist. Jörgen Möller. 


4. Wodak, Dr. E. Über die Verwendbarkeit des durch die Baranysche Lärm- 
trommel erzeugten Lidreflexe zur Diagnose der Simulation. Monatschr. f. 
Ohrenheilk. 1919. S. 28. 


Nach Verf. läßt sich der Lärmapparatreflex zur Entlarvung von Simu- 
lanten nicht verwenden, da er sich einerseits bei völlig Tauben und Tauben 
mit Hörresten findet, andererseits bei Fällen mit leidlichem Hörvermögen 
fehlen kann. Schoetz. 


5. Wodak, Emil. Der Ohr-Lidschlag-Reflex in ohrpathologischen Fällen. Arch. 
f. Ohrenheilk. usw. 103. Bd. 1919. S. 189. 

Kisch wies als erster nach, daß es sich um einen vom Trigeminus 
ausgelösten Fazialisreflex handelt, der durch mechanische und thermische 
Reizung der Wände des äußeren Gehörgangs und Trommelfells in normalen 
Fällen hervorzurufen ist. Die Dauer des Reflexes schwankt zwischen einem 
kurzen Lidschlag und einem 5 Sekunden dauernden Lidschluß. Darüber 
hinaus ist der Ausfall des Reflexes als pathologisch anzusehen und wird bei 
schwerer Hysterie und gewissen Geistesstörungen gefunden. Ein Fehlen des 
Reflexes konnte bei alten Schädelverletzten, gewissen Hirntumoren, multipler 
Sklerose und Trigeminuslähmung nachgewiesen werden. Wodak hat Nach- 
untersuchungen angestellt. Bei 44 Ohrgesunden konnte der Refiex immer 
ausgelöst werden, 2 mal dauerte er länger als 5 Sekunden. Bei 17 Fällen 
von hysterischer Stimmlosigkeit dauerte er 6mal über 5 Sekunden. 58 ein- 
seitige chronische Otitiden zeigten 38 mal den schwächeren Reflex auf der 
kranken Seite, 3 hatten den Reflex auf der kranken Seite stärker, bei 11 
beiderseitigen Ohreiterungen war der Reflex beiderseits gleich. Unsicher war 
der Ausfall des Reflexes bei akuten Mittelohrentzündungen. Auch 3 Oto- 
sklerotiker zeigten den Reflex. Bei 15 Schädelverletzten war der Reflex nur 
2 mal negativ, 10mal normal, 3mal abnorm lang. Starke Erschütterung des 
Körpers scheint einen langen Lidschluß bewirken zu können. 

Wagener, Marburg. 


6. Streit, Hermann, Abweichungen vom normalen Verhalten bei Prüfungen des 
statischen Apparates und ihre Berücksichtigung für die Beurteilung von 
Flugzeugführern. Arch. f. Obrenheilk. usw. 104. Bd. 1919. S. 56. 

Auf Grund von 900 selbst untersuchten Fällen ist Verf. zu der An- 
sicht gekommen, daß die Beurteilung der Grenzen zwischen pathologisch und 
normal bei Prüfungen des statischen Apparates ganz besondere Schwierig- 
keiten machen kann, weil bisweilen unter normalen Verhältnissen Abweichungen 
vorkommen, die man für gewöhnlich als pathologisch anzusehen geneigt ist. 
Diese Grenzen sind viel weiter zu ziehen, als man es bisher ziernlich allgemein 
zu tun pflegt. Sie sind selbst beim einzelnen Individuum nicht völlig starr 
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und konstant, sondern wechseln je nach dem körperlichen Befinden. Daraus 
ergeben sich für Diagnose und Therapie praktische Konsequenzen. Den Be- 
griffen „Über- und Unterempfindlichkeit des Vestibularapparates“ — wie sie 
durch quantitative Bewertung der Resultate besonders des kalorischen und 
des Drehversuches sich ergeben — kommt jedenfalls zur Zeit mehr eine 
relative, für den einzelnen Untersucher selbst gültige, als eine allgemeine 
praktische Bedeutung zu. Es kommen z. B. normale Fälle vor, bei denen 
bei aufrechter Kopfhaltung der Nystagmus sich kalorisch sehr schwer er- 
zeugen läßt. Wagener, Marburg. 


7. Brunner, H. Bemerkungen zum zentralen Mechanismus des vestibulären Ny- 
stagmus. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1919. 8. 1. 

Der vestibuläre Nystagmus stellt nach Ansicht des Verfs. eine Ver- 
kettung zweier Reflexe dar, von denen die langsame Komponente auf dem 
Wege Labyrinth-Kerne des Vestibularis, hinteres Längsbündel, Augenmuskel- 
kerne, Augenmuskelnerven, Augenmuskeln zustande kommt und den ihr ent- 
gegengesetzten Reflex, die schnelle Komponente, auf dem Bogen: Augen- 
muskeln, afferente Fasern, Augenmuskelnerven, Augenmuskeln auslöst. Bei 
vertikalen und kapsulären Herden, die das Symptomenbild der Pseudooph- 
thalmoplegia Wernickes hervorrufen, kann danach vollkommen typische 
Vestibularreaktion beiderseits auslösbar sein. Unregelmäßigkeiten im Ablauf 
des Nystagmus, insbesondere Ausfall der raschen Komponente, sind auf 
Schädigung des Reflexbogens zwischen Auge und Ohr, ohne totale Unter- 
brechung zurückzuführen. Fehlen der Augenreflexe bei vestibulärer Reizung 
kann, wie ein histologisch untersuchter Fall, den Verf. mitteilt, beweist, auch 
bei vorwiegend einseitigem Herde eintreten. Der Nystagmus wird also bei 
experimenteller Reizung des Vestibularapparates gänzlich fehlen nicht nur 
bei totaler Zerstörung beider Längsbündel, sondern wahrscheinlich auch bei 
einseitiger totaler Zerstörung eines Längsbündels sowie der vom Deiterskern- 
gebiet stammenden Bogenfasern derselben Seite. Schoetaz. 


8. Mygind, S. H. Kopfnystagmus beim Menschen. Bibliotek for Läger 1919. S. 254. 
Im Gegensatz zu anderen Autoren hat M. gefunden, daß der Kopf- 
nystagmus ein auch beim Menschen vorkommender normaler vestibularer 
Reflex se. Er hat 30 Kinder im Alter von 10 Tagen bis 2 Jahre unter- 
sucht und bei 20 Kopfnystagmus nachgewiesen. Der Kopfnystagmus tritt 
nur bei Drehung in der horizontalen Ebene auf, nicht bei Drehung in fron- 
taler oder sagittaler Ebene; er ist mit dem Augennystagmus synchron und 
gleichgerichtet. Er scheint nur in einer bestimmten Altersklasse vorzukommen 
und zwar im Alter von 1—15 Monaten. Jörgen Möller. 


9. Zange, Priv.-Doz. Dr. Johann, Jena. Über das schallempfindende Endorgan im 
inneren Ohr. Med. Klinik 1914. Nr. 8. S. 330. 
Nach dem heutigen Stande der Kenntnis über das innere Ohr kommt 


Schwerhörigen-Unterricht und Tanbstummbeit. 35 


die Hauptfunktion beim Hören sicherlich der Schnecke zu. Das ist nicht 
nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit anzunehmen, sondern dafür lassen 
sich auch eine Reihe direkter Beweise anführen. Mancherlei Beobachtungen 
sprechen jedoch auch dafür, daß dem Vorhofbogengangapparat ein beschränktes 
Vermögen, Schall aufzunehmen, zukommt. Ein direkter Beweis für die Hör- 
funktion des Vestibularapparates ist aber bisher noch nicht erbracht worden. 
Ebenso fehlt der Beweis für die Annahme Ewalds, daß auch eine direkte 
Erregbarkeit des Hörnervenstamms bei völliger Zerstörung der Schnecke und 
des Vestibularapparates möglich sei. Die letzte Annahme widerspricht allem 
bisher über die Funktion von Sinnesnerven Bekannten. Denn die Funktion 
eines Sinnesnerven, auf adäquate Reize zu reagieren, erlischt völlig, sobald 
das Sinnesendorgan des Nerven zerstört ist. Benölken. 


10. Kleyn u. Magnus, Utrecht. Kleinhirn, Hirnstamm u. Labyrinthreflexe. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 20. 1919. 


Am pharmakologischen Institut der Universität Utrecht wurden Ver- 
suche angestellt über die Wechselbeziehungen bzw. Abhängigkeitsverhältnisse 
des Kleinhirns und des Vestibularapparates. Die Ergebnisse knüpfen in ‘den 
Satz, daß sämtliche „Labyrinthreflexe und -Reaktionen, sowie die Folgezu- 
stände der einseitigen Lahyrinthausschaltung nach vollständiger Abtrennung 
des Kleinhirns samt der Kleinhirnkerne erhalten bleiben, daß also die Zentren 
für die Labyrinthreflexe im Hirnstamm liegen und daß auch die Bahnen für 
diese Reflexe nicht über das Kleinhirn verlaufen.“ Damit werde auch der 
Satz umgestoßen, daß das Kleinhirn das Zentralorgan für die Labyrinthe sei. 

A. Krieg, Gießen. 


11. Passow, A., Berlin. Neue Mittel gegen Hörstörungen und Ohrgeräusche. Med. 
Klinik 1914. Nr. 17. S. 752. 

Es sind neuerdings eine Reihe von Mitteln empfohlen worden, die nicht 
das ursächliche Leiden und die Krankheit des Ohres behandeln, sondern die 
Symptome, die Schwerhörigkeit und das Ohrensausen. Ganz überraschende 
und außerordentliche Erfolge sollen Diathermie und Radium gezeitigt haben. 
Bei den Versuchen mit Radium und Diathermie an über 100 Patienten 
wurden objektiv nachweisbare dauernde Hörverbesserungen, die nicht auch 
durch andere Mittel erreicht werden könnten, jedoch nicht beobachtet. Ein 
abschließendes Urteil über die Wirkung der genannten Mittel läßt sich noch 
nicht abgeben. Sehr sorgfältige, kritische Untersuchungen an einer großen 
Zahl von Fällen sind notwendig, um Klarheit zu schaffen. Benölken. 


Schweräörigen-Unterricht und Taubstummheit. 

1. Bergh, Ebbe. Studien über die Taubstummheit im Regierungsbezirk Malmöhus. 
Stockholm 1919. 199 S. (Mit ausführlichem deutschem Resume) 

Der Prozentsatz der Taubstummen betrug 8,4 auf 10000 Einwohner. 
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280/0 waren taubgeboren, 64°/o taubgeworden. Eine gewisse Vererbung 
scheint mitunter zur Entstehung beizutragen, meistens jedoch eine indirekte, 
Aus konsanguinen Ehen stammen 8,4°/o der Taubgeborenen und 3,6 %/o der 
Taubgewordenen. Alkoholmißbrauch sowie verschiedene Erkrankungen scheinen 
von keiner Bedeutung zu sein. Die wichtigsten Ursachen der erworbenen 
Taubstummbeit sind die Infektionskrankheiten. Jörgen Möller. 


2. Fröschel, Dr. Emil, Wien. Gehör und Stummheit. Med. Klinik 1914. Nr. 7 
S. 278. 
Der Verf. gibt einen kurzen Überblick über die Ätiologie, Symptoma- 


tologie und Therapie der Taubstummheit. Nach Ansicht des Verfs. setzt 
der übliche Beginn des Unterrichtes Taubstummer mit dem siebenten Lebens- 
jahre viel zu spät ein. Es ist ärztliche Pflicht, sich der Kleinen früher an- 
zunehmen und schon Kinder von 2—3 Jahren in der Sprache zu unter- 
weisen, da eine über dies Alter hinaus bestehende Stummbheit geeignet ist, 
die Geistesfähigkeit sekundär zu schädigen. Benölken. 


Rachen und Mundhöhle. 
1. Greve, Dr. H. Christian, München. Die chronische superfizielle Glossitis 
(Moelleri) eine Reflexneurose. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 17- 
Mitteilung eines Falles, auf dessen Beobachtung sich die im Titel der 
Arbeit ausgesprochene Ansicht des Verfs. stützt. 
Zimmermann, München. 


2. Collischonn, San.-Rat Dr., Mainz-Mombach. Eine kräftig wirkende Hals- 
pastille. Med. Klinik 1915. Nr. 30. S. 839. i 
Solange es uns noch an einer einfachen bakteriologischen Methode fehlt, 


die es uns ermöglicht, rasch die spezifische Art der jeweils vorliegenden An- 
ginen festzustellen, solange werden wir solcher Mittel nicht entraten können, 
die allgemein antibakteriell und symptomatisch wirken. Aus vielen Versuchen 
ergab sich, besonders was die Schmerzstillung anbelangt, als zweckmāßigste 
Zusammensetzung : 

Anästhesin 0,03, 

Phenacetin 0,08, 

Thymol, Menthol, Oleum, Eucalypti ää 0,0015 


Gi. arab. q. s. 
Unter dem Namen „Thyangol“ werden solche Pastillen jetzt von der Firma 
Dr. Teile & Co. in Mainz fabrikmäßig hergestellt. Benölken. 


3. Giorcacopulo, Bonn. Seltene Formen schwerer Halsentzündung mit tödlichem 
Ausgang. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 10. 1919. 

Der erste Fall betraf ein schweres primäres Erysipel des Larynx, 

ausgehend von einer Tonsille und endigend mit Exitus an Suffokation trotz 

Tracheotomie. Der zweite Fall war eine Sepsis nach gangränöser Angina 
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bei einem kräftigen Soldaten, und im dritten Falle handelte es sich um eine 
äußerst schwer verlaufende Diphtheria faucium, wo auch eine frühzeitig vor- 
genommene Seruminjektion von 4000 Diphtberie-Antitoxineinheiten den omi- 
nösen Ausgang nicht aufhalten konnte. Der Exitus erfolgte an Bronchiolitis 
diphtheritica mit Pneumonie. Haag. 


4. Kuhn, Dr. E. Heilung der Zahn-Pyorrhoe durch Einspritzung von reinem Wasser- 
stoffsuperexyd Med. Klinik 1916. Nr. 8. S. 214. 

Da bei dieser Krankheit keine Neigung znr Spontanheilung besteht, 
solange der Zahn in der Alveole steckt, so ist es nötig, die noch unbekannten 
Erreger durch ein kräftiges Desinfektionsmittel abzutöten. Das beste Mittel 
dazu ist das reine Perhydrol, das mit feinen Kanülen in die Tiefe der Alveole 
gespritzt wird. Schwerere Verätzungen werden dabei nicht beobachtet. 

Benölken. 


5. Sachs, Otto, Wien. Behandlung der Angina necrotica (Plaut- Vincenti) Angina 
lacunaris, sowie einiger Formen von Stomatitis mit intravenösen Injektionen 
einer 40°/oigen sterilen Urotropinlösung. Wien. klin. Wochenschr. 1919. 
Nr. 24. 

S. behandelte Anginen verschiedenster Form einschließlich der Angina 
Plaut-Vincenti, sowie verschiedenartige Stomatitiden durch intravenöse Injek- 
tionen von 40P/oiger steriler Urotropinlösung (Schering). Das ebenfalls ver- 
wandte Neuurotropin = methylen-zitronsaures Urotropin spaltet zwar in alkoho- 
lischer Lösung Formaldehyd ab, hat jedoch den Nachteil schwerer Löslichkeit. 

Die Verwendung der Urotropininjektionen gestattet die öftere Verab- 
reichung größerer Dosen als bei innerlicher Anwendung des Mittels (Einzel- 
dosen von 4—10 g Urotropin). S. rühmt die Abkürzung der Krankheits- 
und Behandlungsdauer und die günstige Beeinflussung aller Krankheitser- 
scheinungen. 

Schädliche Nebenwirkungen kamen unter 32 Fällen (trotz Gesamtdar- 
reichung bis zu 48 g Neuurotropin, bzw. 44 g Urotropin) nur einmal zur 
Beobachtung in Gestalt einer vorübergehenden Hämaturie infolge zu großer 
Anfangsdosis (8 g und zweimal zu 10 g). Deshalb rät Verf., zunächst keine 
zu großen Dosen zu geben und im übrigen bei fiebernden Kranken vor der 
Injektion Milch zu verabreichen, um eine Reizung der Blasenschleimhaut 
durch das Formaldehyd zu verhindern. 

Die Injektionen können auch intramuskulär gemacht werden. 

Ohnacker. 


6. Heinemann. Beobachtungen über Stomatitis ulcerosa, Angina Vincenti und 
Noma. Berl. klin. Wochenschr. 1917. H. 5. 


H. hat etwa 25 Fälle von Stomatitis ulcerosa mit Plaut-Vincentschem 
Bazillen- und Spirochätenbefund beobachtet und bespricht die Pathologie und 
Therapie der Erkrankung. Eckert. 
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7. Sauerwald. Über Angina, Vincenti und Noma. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 
H. 5. 

S. hat eine Epidemie von 45 Krankheitsfällen beobachtet, bei denen 
es sich um eine höchst bösartige Form der Plaut-Vincentschen Angina ban- 
delte, die als Stomatitis ulcerosa begann und z. T. in Noma auslief. Der 
Prozeß war stets einseitig, Rezidive konnten bei den rasch tödlich verlaufen- 
den Fällen nicht beobachtet werden. Befallen waren körperlich reduzierte 
Personen mittleren Alters. Die Prognose war absolut infaust. Die Salvarsan- 
therapie hat nicht den erwarteten Erfolg gezeigt. Die Epidemie, die mit sehr 
schweren Fällen plötzlich einsetzte, ist unter einer milder verlaufenden Form 
ebenso plötzlich wieder nach 2 Monaten zum Verschwinden gekommen. 

| Eckert. 


8. Michaelis, L., Berlin. Die Behandlung der Plaut- Vincentschen Angina mit 
Eucupin. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 35. 1918. 

Michaelis erreichte in 4 sicher nachgewiesenen Fällen von Plaut- 
Vincentscher Angina in 2—3 Wochen bakteriologisch nachgewiesene Heilung 
mit Verschwinden der Spirochäten und der fusiformen Bazillen, durch 3 mal 
tägliche Pinselungen der Beläge mit dem Morgenrothschen Chininderivat 
in 2—3°/oiger Lösung. Haag. 


9. Teuscher, Münster, i.W. Lokale Behandlung der Angina und Gingivitis Plaut- 
Vincenti mit Salvarsan. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 13. 1919. 
Heilung dreier Fälle von bakteriologisch erwiesenen Fällen der genannten 
Mundaffektionen durch Pinselungen der Geschwüre mit Salvarsanlösung 
0,6 : 300. Haag. 


10. Blumenthal. Über die infektiöse Entzündung des Nasenrachenraums. (Angina 
. rotronasalis.) Berl. klin. Wochenschr. 1916. H. 9. 

Die Angina retronasalis tritt als fieberhafte Erkrankung auf. Sie 
äußert sich, abgesehen von lokalen Erscheinungen, in Fieber, Stirn- und 
Hinterhauptskopfschinerz, starker Abgeschlagenheit, leicht nasaler Sprache. 
Charakteristisch und so gut wie immer vorhanden ist die Schwellung der 
Drüsen am hinteren Rande des Kopfnickers und hinter ihm etwa in Ilöhe 
des Ohrläppchens. Eckert. 


ll. Brodzki. Beitrag zur Kenntnis des kausalen Zusammenhanges zwischen Angina 
und Gelenkrheumatismus und deren mögliche Folgen auf die Wehrfähigkeit. 
Berl. klin. Wochenschr. 1916. H. 16. 

Schon bei der Einstellung der Schiffsjungen ist außer der Prüfung des 
Gebisses auch eine genaue Untersuchung der Tonsillen vorzunehmen. Jeder 
Marinesoldat, der große Tonsillen hat, oder bereits eine Tonsillitis durchge- 
macht hat, soll in der Zwischenzeit chirurgisch soweit behandelt werden, daß 
er über bakteriendichte Tonsillen-Schleimhaut verfügt. Eckert. 
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12. Killian, G., Berlin. Über Angina und Folgezustände. Deutsch. med. Wochen- 
schrift Nr. 7. 1919. 


In einem vor praktischen Ärzten gehaltenen Vortrage macht Killian 
aufmerksam auf die vielerlei Folgezustände, namentlich der chronischen Ton- 
sillitis, und plädiert, angesichts der großen Neigung, der in den Tonsillen 
abgelagerten, und dortselbst abgeschlossenen Eitererreger und deren Toxine, 
in den allgemeinen Blutkreislauf überzutreten und dadurch eine ganze Reihe 
von Infektionskrankheiten zu erzeugen, für möglichst energische Lokalbe- 
handlung, namentlich auch für das Ausdrücken der Eiterkonkremente in den 
Lakunen und Krypten nach akuter Angina. Killian empfiehlt dringend 
die Vornalıme der Tonsillektomie mit nachheriger Vernähung der Gaumen- 
bogen über der Tonsillarwunde, in allen Fällen, wo begründeter Verdacht 
vorliegt, daß Krankheitserscheinungen, wie Rheumatismus, Endokarditis, Ar- 
thritiden, Nephritis etc., Folgeerscheinungen der Resorptionsprodukte der kranken 
Tonsillen darstellen. Bei Besprechung der akuten Angina macht Killian 
darauf aufmerksam, daß fast in der Regel, vorgängig der Tonsillitis puru- 
lenta, eine Entzündung der Rachenmandel mit ihrem klinischen Symptomen- 
komplex, Fieber, Halsschmerzen, Katarrh und Lymphdrüsenschwellung am 
Hals, anzutreffen ist. Haag. 


13. Pässler, Prof. Nach Beobachtungen von Brauer, Dresden. Über die Beziehungen 
zwischen akuter und chronischer Tonsillitis. Prag. med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 7. 
Übergang akuter Angina in chronischen Infektionszustand überaus häufig. 
Akute Angina beim Erwachsenen in der großen Überzahl nichts anderes 
als akutes Aufflackern einer chronischen Tonsillitis. 
Ursächlich kommt für Angina mehr mechanischer Reiz durch Staub 
und Rauch als der so häufig angeschuldigte Temperaturwechsel in Betracht. 
Therapeutisches Handeln muß man danach richten, um die Entwicklung 
des chronischen Entzündungszustandes zu verhindern. 
Ist chronische Tonsillitis eingetreten oder Folgeerscheinung, dann Tonsill- 
ektomie. Ohnacker. 


14. Levinger, Dr. München. Peritonsillitis und Peritonsillarabszeß. Erfahrungen 
bei 80 Operationen nach meiner Methode. Münch. med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 12. 

Nach ausführlicher Beschreibung der Methode (extrakapsuläre Ausschä- 
lung und Abtragung des oberen Drittels der Mandel) und ihrer Vorzüge 
faßt L. die letzteren folgendermaßen zusammen: 

1. Die von mir angegebene und in ca. 80 Fällen von Peritonsillitis 
erprobte Operationsmethode (obere Mandelpolresektion) ist ein völlig unge- 
fährlicher Eingriff. Sie sichert die rascheste Heilung der akuten Periton- 
sillitis auch im frühesten Stadium, selbst vor Beginn der Eiterbildung, sowie 
der subakuten Peritonsillitis. 
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2. Die extrakapsuläre, radikale Resektion des oberen Mandelpols be- 
seitigt die Möglichkeit von Rezidiven bei babituellem Peritonsillarabszeß. 
Zimmermann, München. 


15. Hutter, Fritz, Wien. Zur Technik der Tonsillektomie nebst Anmerkungen 
über die feinere Anatomie der Regio tonsillaris. Wien. klin. Wochenschr. 
1914. Nr. 16. 

Um bei der Tonsillektomie Blutungen vorzubeugen und die Ausführung 
der Operation zu vereinfachen und zu erleichtern, will H., hauptsächlich auf 
Grund anatomischer Untersuchungen folgendes beachtet wissen: Vor allem 
hält er stumpfes Arbeiten für notwendig und empfiehlt, die Operation an 
dem am wenigsten mit der Umgebung adhärenten Teil, dem oberen Pol, zu 
beginnen, nach Mobilisieren derselben die Tonsille hier mit der Zange zu 
fassen und dann entlang dem lateralen und hinteren Umfang der Tonsille, 
die hier scharf gegen die Umgebung abgesetzt ist, fortzuschreiten. Zum Aus- 
schälen benutzt er ein Raspatorium und auch den Finger. Die Verbindungen 
der basalen und vorderen Teile, die von ihrer Umgebung nicht scharf differen- 
ziert sind, durchtrennt er mit einer einfachen, mit starkem Draht armierten 
Schlinge. Die Anwendung des Verfahrens, das auf vorzügliche Weise das 
Arbeiten in der extrakapsulären Schicht gestattet, habe bei ihm noch nie 
eine Nachblutung zur Folge gehabt. Ohnacker. 


16. Nordlund, Häkan. Die Resultate der Tonsillektomie bei rheumatischen Er- 
krankungen. Hygiea 1919. S. 497. 

N. berichtet über 30 Fälle von Tonsillektomie in der Klinik Sabats- 
berg, in denen man die Patienten hat nachspüren können. 18 Fälle be- 
trafen chronische Tonsillitis mit rheumatischen Leiden; die Erfolge waren 
durchwegs gut, was vor allem in den Fällen von häufig — bis mehrmals 
jährlich. — rezidivierenden rheumatischen Anfällen erhellt. Jedoch sei man 
etwas vorsichtig mit der Beurteilung, indem in einem Falle nach einem freien 
Zwischenraum von 4 Jahren plötzlich wieder ein rheumatischer Anfall auf- 
trat. In 12 Fällen von Nierenerkrankungen scheint die Tonsillektomie eben- 
falls einen günstigen Einfluß gehabt zu haben. Jörgen Möller. 


17. Glas, Priv.-Doz. Dr. E., Wien. Die Ausschälung der Gaumenmandel und ihre 
Bedeutung. Med. Klinik 1914. Nr. 24. S. 1006. 


Es besteht ein grundsätzlicher Unterschied zwischen der Operation und 
ihrer Indikation bei Erwachsenen und der bei Kindern. Die Anschauung, 
daß die Gaumentonsille ein Abwehrorgan ist und daß das Iymphoide Ge- 
webe gegen die eindringenden Keime ein Schutzorgan darstellt, ist bis jetzt 
noch nicht genügend fundiert. Auch die Auffassung, daß die Tonsille eine 
Drüse mit innerer Sekretion sei, ist nicht sicher erwiesen. Daß das gesunde, 
nicht entzündete Organ eine bakterizide Tätigkeit entwickeln kann, haben die 
Untersuchungen aus dem pathologisch -anatomischen Institut in Wien mit 
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großer Wahrscheinlichkeit ergeben. Da aber besonders bei Erwachsenen die 
Tonsille oft im Zustande chronischer Entzündung vorgefunden wird und so 
dem Eindringen infektiöser Stoffe Vorschub leistet, so stellen diese Fälle die 
Hauptindikation zur Exstirpation dar. Bei Kindern hat die chirurgische 
Ausschälung der Gaumenmandeln ihre Hauptindikation in der Hypertrophie 
des Organs. Verf. hat weder bei Erwachsenen noch bei Kindern nach 
Tonsillektomie irgendwelche Erscheinungen beobachtet, die als Ausfallser- 
scheinungen gedeutet werden könnten. Auch bei Sängern und Rednern 
können die Tonsillen ohne wesentliche Schädigung in toto entfernt werden. 


Benölken. 


18. Klestadt, Dr. Walter. I. Assistent der Universitäts-Ohrenklinik Breslau. 
Das Hineinwachsen adenoiden Gewebes in die Gaumenmandelnischen nach 
Tonsillektomie. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 16. 

K. beobachtete in sämtlichen von ihm in den letzten Jahren radikal- 
operieriten Fällen während der Heilung eine mehr oder weniger vollkommene 
Ausfülluong der Mandelnischen mit adenoidem Gewebe. Letzteres wuchs, 
von der Absetzungsstelle am Zungengrund ausgehend, schon sehr frühzeitig, 
vom 3. bis 4. Tag nach der Operation an, nach. Über das weitere Ver- 
halten dieses Ersatzgewebes hinsichtlich neuer Infektion und Funktion muß 
die jahrelange Weiterbeobachtung operierter Fälle Aufschluß geben. 

Zimmermann, München. 


=> 


Nase und Nasenrachenraum. 
l. Levınstein. Die Entenschnabelnase als Folge der submukösen Septumresektion. 
Zeitschr. f. Laryng. Bd. 7. H. 1. 

Als „Entenschnabelnase“ bezeichnet L. den Folgezustand nach sub- 
muköser Septumoperation, der eintreten kann, wenn der Knorpel in seinem 
oberen Teil vollständig entfernt wird. Die Entstellung läßt sich besonders 
beobachten, wenn die knorpelige Partie verknöchert ist und mit der Brü- 
ningsschen Zange abgedreht wird. W. Albrecht. 


2. Autore, Wilhelm. Beitrag zu dem blutenden Septumpolypen. (Ein Frühsym- 
tom der Schwangerschaft.) Prag. med. Wochenschr. 1914. Nr. 45. 

A. beobachtete zwei Fälle von Nasenblutungen, beginnend im ersten 
Monat der Schwangerschaft, für die ein Septumpolyp (Fibroangiom) die 
Ursache abgab. Nach Entfernung der Geschwulst und Verschorfung der 
Ansatzstelle mit dem Tbermokauter Aufhören der Blutungen. Bei erneuter 
Schwangerschaft jedesmal Rezidiv. Ohnacker. 


3. Haenisch, Dr. Harry, Kiel. Über angeborene Septumanhänge. Zeitschr. fe 
Lar.-Rbinol. u. ihre Grenzgeb. 1916. 3. H. S. 302. 
Es handelte sich um zwei, rechts vom Septum ausgehende, 1 cm lange 


und 7—8 mm breite Anhänge, die schon seit frühester Kindheit bestanden 
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haben sollen. Exzision. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß keine 

der in der Nase bekannten Neubildungen mit der entfernten Geschwulst iden- 

tisch war, sondern daß es sich um eine Ausstülpung der Schleimhaut des 

Septums handelte, welche alle normalen Zellelemente dieser Gegend enthalten, 

ohne daß einige davon in übermäßig wuchernder Menge auftreten. Verf. 

schlägt deshalb für diese Bildung den Namen „Appendix septi congenita“ vor. 
: Dr. Ulrichs. 


4. Lublinski. Gaumenhochstand und adenoide Vegetationen. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1916. H. 4. 

Bei Gaumenhochstand empfiehlt L. die kieferorthopädische Dehnung des 
Gaumens und der Nase durch einen nach außen gerichteten stetigen gleich- 
mäßigen Druck vom Munde aus. Nach der Entfernung der Vegetationen 
wird eine kleine federnde Spange um die Zähne gelegt, die von den Kindern 
kaum als Belästigung empfunden wird. Eckert. 


5. Ganzer. Neue Wege des plastischen Verschlussos von Gaumendefekten. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. H. 9. 

Das Wesentliche der geschilderten Plastik ist Epithelauskleidung der 

Nasen- bzw. Kieferhöhle, breites Aufliegen der Wundflächen, Schutz der Naht 


durch zweckentsprechenden Verband. Eckert. 


6. Partsch. Über temporäre Gaumenresektion. Berl. klin. Wochenschr. 1914. H. 3. 
Verf. bespricht die von ihm selbst angegebene Operationsmethode zur 
Freilegung des Nasenrachenraums, bei der das Gaumendach um eine quere 
Achse herabgeschlagen wird. Er hat die Operation bei 3 Fällen von Nasen- 
rachentumoren mit gutem Erfolg ausgeführt. Eckert. 


7. Schönstadt. Die operative Verengerung der Nasenhöhle. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1918. H. 29. 

Zur Verengerung der Nasenhöhle gibt Verf. ein Verfahren an, das 
auch die Ozäna günstig beeinflussen soll. 1 cm oberhalb der oberen Zahn- 
reihe durchtrennt ein Schnitt die Weichteile von einem Eckzahn zum anderen. 
Nun werden die Weichteile nach oben geschoben und der Nasenschlauch 
stumpf vom Nasenboden und der Scheidewand bis in die Gegend der 
Choanen abgeschoben. An die hierdurch entstandenen Wundtaschen neben 
dem Septum werden aus der Tibia entnommene, mit Periost bekleidete 
Knochenspäne eingeführt. Nach Zurückklappung der Weichteile des Ober- 
kiefers wird die Schleimhautwunde vernäht. Eckert. 


8. Schirmer, Dr., Bad Salzschlirf. Über Geruchsstörungen nach Katarrben der 
Nasenhöhle. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 8. (Zum gleichnamigen 

Artikel von F. B. Hofmann in Nr. 49, 1918 dieser Wochenschr.) 
Kurze Mitteilung über Beobachtungen, die Sch. vor 14 Jahren an sich 


selbst machte. Zimmermann, München. 


Nase und Nasenrachenraum. 43 


9. Lewinstein, O., Berlin. Hereditäre Anosmie. Arch. f. Laryngol. Bd. 82. H. l. 
Die peripheren Endorgane des Olfaktorius im Naseninnern sind vor den 
verschiedenen äußeren Reizen mechanischer, chemischer, thermischer und bak- 
terieller Natur normalerweise durch ihre Lage sehr geschützt. Durch den 
akuten Schnupfen wird aber trotzdem die Riechgegend häufig geschädigt, 
denn die Hyp- bzw. Anosmie ist nicht in allen Fällen auf behinderten Luft- 
durchtritt infolge Muschelschwellung zurückzuführen, was Verf. feststellen 
konnte. Für gewöhnlich ist die Schädigung des Riechepithels bei Schnupfen 
nur ganz vorübergehend. Es gibt jedoch auch eine angeborene hereditäre 
Minderwertigkeit der Riechschleimhaut, die sich darin äußert, daß das Riech- 
gefühl schon durch die Einwirkung der normalerweise bestehenden geringen 
oder vorübergehenden Reize dauernd geschädigt oder zugrunde gerichtet wird- 
Verf. beobachtete z. B. in einer Familie, daß bei dem Vater, der Schwester 
und dem Bruder nach einfachem unkompliziertem akutem Schnupfen völlige 
Anosmie auftrat, die er bei den Kindern auf eine vom Vater ererbte Minder- 
wertigkeit der Riechschleimhaut zurückführt. Brüggemann. 


10. Kautsky, Karl. Heuschnupfenfragen. Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 25. 

Verf., der selbst an Heuschnupfen leidet, kommt auf Grund langjähriger 
Selbstbeobachtung in der Hauptsache zu folgenden Schlüssen: 

Zur Auslösung des Heuschnupfenanfalls gehört ein ganzer Komplex 
notwendiger Vorbedingungen. Die wichtigste von ihnen ist ein familiär-kon- 
stitutioneller Faktor. 

Die Disposition des Heuschnupfens ist abhängig von einer Reihe von 
Faktoren, die die Erregbarkeit eines Nervensystems beeinflussen: 1. der Er- 
nährung, 2. dem geographisch-klimatischen Milieu, 3. der Jahreszeit, 4. der 
Tageszeit. Bei allen vier Faktoren finden wir gleichsinnige Veränderungen 
der alveolären Kohlensäurespannung, des Indikators für die Erregbarkeit des 
Atemzentruns. | | 

Ist die Reizschwelle entsprechend niedrig, so kann der Reiz wirken. 
Dieser besteht aus zwei Komponenten: 

1. den spezifischen artfremden Eiweißkörpern (die gelegentlich unter 
besonders günstigen Umständen durch unspezifische, wohl lediglich mechanisch 
reizende feine Fremdkörper ersetzt werden können); bei ihrem Abbau ent- 
stehen wahrscheinlich photochemisch aktive Substanzen, die den Körper sensi- 
bilisieren für die Einwirkung des zweiten Faktors, 2. des Sonnenlichtes. 

Ohnacker. 


il. Hofvendahl, Agda. Einige Studien über die nasalen Reflexneurosen. Acta 
oto-laryng. I. Nr. 2—3. S. 1169. 
Auch in Hygiea Nr. 6, 1918, veröffentlicht und schon früher referiert. 
12. Prerau, Sir. „Die Beziehung der Nasenhöhle zum Auge.“ (Cas. lék. cesk. 1919. 
Nr. 28). 
Es ist geraten, in Fällen, in denen die Intensität der Augenbeschwerden 
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(vor allem Tränenträufeln) nicht dem Augenbefund entspricht, die Nase zu 
untersuchen. Vor allem ist in der Nase darauf zu achten, ob nicht die 
Empfindlichkeit der Schleimhaut im Bereiche der Innervation des Nerv. 
ethmoidalis ant. (vorderes Ende der unteren Muschel, Tuberkulum septi) ab- 
norm erhöht ist. In solchen Fällen sah Verf. von Ätzungen mit Trichlor- 
essigsäure oder mit dem galvanokaustischen Brenner prompten Erfolg. 

i Dr. Wodak, Prag. 


13. Halle. Zu den Bemerkungen von Dr. West in Nr. 19 zu meiner Arbeit über 
Tränensackoperation in Nr. 11 dieser Wochenschrift. Berl. klin. Wocben- 
schrift 1918. H. 23. 
West. Weitere Bemerkungen zu Dr. Halles Aufsatz in Nr. 11 dieser Wochen- 
schrift und zu seiner Erwiderung. Berl. klin. Wochenschr. 1918. H. 37. 
Halle. Letztes Wort zu Wests „Weitere Bemerkungen usw.“ Berl. klin. Wochen- 
schrift 1918. H. 37. 

Prioritätsstreit. Eckert. 

14. @oerke. Intranasale Chirurgie bei Erkrankungen der Tränenwege. Berl. klin. 
Wochenschr. 1914. H. 18. 

Nach Besprechung der verschiedenen Methoden kommt G. zu folgendem 
Schluß: Die intranasale Chirurgie bei Erkrankungen der Tränenwege be- 
deutet einen großen Fortschritt in der Behandlung obstinater rhinogener 
Tränenleiden. Vor Einleitung eines intranasalen Verfahrens ist durch genaue 
ophthalmologische Untersuchung Diagnose und Sitz der Erkrankung festzu- 
stellen, danach Indikation und Methode zu bestimmen und diejenigen Fälle, 
welche auf einfacherem Wege und mit besserem Resultate von der Nase aus 
sich heilen lassen, sind derm Rhinologen zuzuführen. Die intranasalen Me- 
thoden sollen die okulistischen nicht ersetzen, wuhl aber sind sie geeignet, sie 
zu ergänzen und solche Fälle, wo jene im Stiche lassen, einer definitiven 
Heilung entgegenzuführen. ” Eckert. 
15. Halle. Intranasale Tränensackoperation bei einem Säugling von 3'/» Monaten 

zur Entfernung einer hineingeglittenen Dauersonde. Die intranasale Tränen- 
sackoperation und ihre Erfolge. Berl. klin. Wochenschr. 1918. H. 11. 

Bei einem 31/2 Monate alten Säugling, der vom Augenarzt wegen 
Tränensackeiterung mit der Dauersonde behandelt wurde, war diese in den 
Tränensack geglitten. Alsbald angestellte Versuche, die Sonde von oben zu 
erreichen, blieben erfolglos. H. hat den 23 mm langen Fremdkörper durch 
intranasale Freilegung und Eröffnung des Tränensackes entfernt. Verf. be- 
spricht weiter eingehend Indikation, Technik und Erfolge der intranasalen 
Tränensackoperation. Eckert. 

16. Löwenstein, A., Prag. Dakryozystorhinostomie nach Tooti oder Eröffnung des 
Tränensacks von der Nase aus (West Polyok). Prag. med. Wochenschr. 

1914. Nr. 38. 
L. berichtet über die Erfahrungen der Prager deutschen Augenklinik 


mit der Totischen Operation, der er vor der Westschen den Vorzug gibt. 
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Besonderer Hinweis auf die häufig neben Tränensackleiden bestehenden 
Nebenhöhlenerkrankungen. Auch L. betont, wie wichtig es ferner für den 
Erfolg der Operation ist, etwa vorgelagerte Siebbeinzellen auszuräumen oder 
sonstige Behinderungen eines freien Abflusses zu beseitigen sowie die Knochen- 
lücke nicht zu weit nach hinten anzulegen. L. bedient sich mit gutem Er- 
folg eines Trepans. Ohnacker. 


17. Heiberg, K. A.u. Strandberg,Ove. Eigentümlichkeiten bei dem pathologisch- 
anatomischen Bilde des frühzeitig diagnostizierten Lupus der Nasenschleim- 
haut. Hospitalstidende Nr. 46. 1918. S. 1585. 

Verff. haben zwei ganz frische Lupusfälle zur Beobachtung bekommen. 
Während man bei den älteren Lupusfällen im histologischen Bilde fast keine 
Drüsen findet, dagegen die ganze Mukosa und Submukosa mit Granulations- 
gewebe durchsetzt, sieht man in den frischen Fällen die Drüsen erhalten 
und nur das die Drüsenanhäufungen direkt umgebende Gewebe lupös infil- 
triert; die Zwischenräume zwischen den Drüsen sind dagegen noch frei. Auch 
die oberflächlichen Schichten der Schleimhaut sind besser erhalten als sonst 
und das Epithel relativ intakt. Die lupöse Erkrankung scheint demnach 
disseminiert zu entstehen, erst später werden die einzelnen kleinen Herde 
konfluierend. Jörgen Möller. 


18. Koch, Else, Kinderklinik Göttingen. Die Entstehung des dritten Stadiums der 
Rhinitis luetica neonatorum. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1914. XIII. Bd. 
Abtlg. Originalien. 

Bericht über 3 Fälle von Rhinitis luetica des lI. Stadiums, die durch 
Hinzutreten einer Grippeerkrankung in Sepsis übergingen. Es wird folgendes 
Krankheitsbild aufgestellt: „Das zweite Stadium der luetischen Nasenerkran- 
kung geht in einzelnen Fällen plötzlich unter dem Einfluß einer Grippe- 
infektion in die schwerste Form des IlI. Stadiums über, wobei nicht nur der 
vordere Teil der Nase, sondern das gange Cavum nasale ev. pharyngeale 
betroffen werden. Die starke Entblößung der Nasenschleimhaut von Epithel 
bedroht das Kind durch Sepsis.“ A. Krieg, Gießen. 


19. Göppert, Göttingen. Zur Behandlung der Adenoiden. Therap. Monatsh. 1917. 
Februar. 

Verf. wendet bei schnellem Wachstum adenoider Vegetationen, als deren 
Ursache er Mastkur nach schwerer Krankheit feststellte, folgende Salbe an: 
Liquori Aluminii acetici 2,0, 

Adipis lanae 10,0, 
Paraffini liquidi ad 20,0. 
Nach 3—6 wöchentlicher Anwendung, 3mal täglich in beide Nasen- 
löcher, sah er gute Erfolge. Natürlich will er diese Methode nur bei Fällen 
angewendet wissen, bei denen eine Operation gerade nicht angezeigt ist. 


A. Krieg, Gießen. 
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20. Göppert, Göttingen. Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums im 
Kindesalter, ihre Folgezustände u. ihre Behandlung. Zeitschr. f. Arztl. Fort- 
. bildung 1914. Nr. 8 u. 9. 


Verf. macht auf die für das Kindesalter so eminent wichtigen Krank- 
heiten des Nasenrachenraumes aufmerksam, weist auf ihre Beziehung zur 
exsudativen Diathese hin und prägt für die Gesamtheit der Affektionen der 
Nase, des Nasenrachens und der Pars oralis den Namen Nasopharyngitis, er 
erinnert an die Nasopharyngitis als Vorläufer bzw. letzten Anstoß einer 
Miliartuberkulose und den Übergang zur Azetonurie, die Ursache von Durch- 
fällen und den Zusammenhang mit Appendizitis, der Meningitis serosa und 
Krampfanfällen. Die Folgen der Rhinitis posterior sind bedingt durch die 
engen anatomischen Verhältnisse an der Choane. Beweis dafür ist die Heilung 
dieser im 2. Lebensjahr, wo jene weiter werden. 

Bei der Lokalbehandlung der Nase verwirft er bei Kindern unter 
2 Jahren Menthol, Koryfin und ähnliche Mittel, da sie zu plötzlichen Todes- 
fällen führen können und empfiehlt nur feuchte Dämpfe mit Zusatz von 
Menthol, beim kleinen Säugling empfiehlt er Liqu. alum. acet. 3,0, Adipis 
lanae 20,0, Paraffin. liqu. ad. 30,0. Bei den verschiedenen Schnupfen ist 
immer an die Infektion durch Pflegepersonal zu denken; sehr wichtig ist die 
Abhärtung, keine Verzärtelung, Liegekur im Freien. An Lues und Di- 
phtherie ist stets zu denken. Der operativen Entfernung der Adenoiden kann 
er nicht wahllos das Wort reden, besonders bei chronischen Bronchitiden, 
insonderheit der asthmatischen Form ist kein Erfolg zu erwarten. Nur wenn 
die Nasenrachenmandel so groß ist, daß sie die Nasenatmung verlegt, ist mit 
Aussicht auf Erfolg zu operieren und bei Mittelohrbeteiligung. Operativ ein- 
zugreifen ist ferner bei der kryptogenetischen Sepsis, ausgehend von Tonsillen- 
herden. Zum Schluß mahnt er den praktischen Arzt, den Spezialisten auf 
die Erfolge und besonders Mißerfolge seiner Therapie aufmerksam zu machen. 

A. Krieg, Gießen. 


21. Göppert, Göttingen. Die Rhinitis posterior im Säuglingsalter. Berl. klin. 
Wochenschr. 1913. Nr. 20. 

Verf. weist auf den Einfluß der Nasenverlegung im Säuglingsalter auf 
die Nahrungsaufnahme bin und den Zusammenhang der Rhinitis mit den 
parenteralen Durchfällen. Er trennt die Rhin, post. scharf von den adenoiden 
Vegetationen und wies nach, daß bei den Verengerungen des Nasenrachen- 
raumes häufig nicht die Adenoiden, sondern die Hypertrophie der Schleim- 
haut im Vordergrunde steht. Den beim Übergang des Nasengangs in den 
Nasenrachenraum sich bildenden Engpaß nennt er Canalis choanalis und 
zeigt an einem mikroskopischen Präparat, wie er von stark schwellbarer 
Schleimhaut gebildet wird, die bei einem Katarrh leicht zu Behinderung der 
Nasenatmung führen kann. Erst wenn in einem solchen Falle sich diese 
Canales zur Choane erweitern, ist die Möglichkeit zur Ausheilung gegeben. 
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Die leichte Schwellung an dieser Stelle erklärt er durch Stauung des Sekretes 
der Nasenhöhle. Das selbständige Auftreten einer Rachenmandelhypertrophie 
wie das gleichzeitige Auftreten beider Erkrankungen wird nicht bestritten. 
Therapeutisch wendet er die üblichen Adstringenzien vor der Nahrungsauf- 
nahme, gegen den Meteorismus die Einführung eines Darmrohres an neben 
der Freilufttherapie. A. Krieg, Gießen. 


22. Piffl, Prof. Otto, Prag. Zur Kasuistik der rhinogenen Stirnhirnabszesse. Prag. 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 6. 

Mitteilung eines Falles von rhinogenem Stirnhirnabszeß. Der Prozeß 
ging sehr rasch vom erkrankten Siebbein auf die Orbita über und führte 
schon 20 Tage nach Beginn der Erkrankung nach Durchbruch durch den 
hintersten Teil des Orbitaldachs zu zirkumskripter Meningitis und Stirnhirn- 
abszeß. Nach Operation der Nebenhöhlen hatte 5 Wochen Wohlbefinden 
bestanden; dann plötzlich Konvexitäts- und Basalmeningitis und zwei Tage 
darauf Exitus, nachdem, infolge der ungünstigen Lage des Abszesses -im 
rückwärtigen Teil des Stirnbirns vergeblich versucht worden war, den Eiter- 
herd zu öffnen. Verf. tritt für die Forderung Elschnigs ein, orbitogene 
Stirnbirnabszesse durch das Orbitaldach hindurch aufzusuchen und zu er- 
öffnen; er empfiehlt doppelte Drainage durch Gegenöffnung nach Abtragung 
der inneren Hirnhöhlenwand. 

Für rhinogene über orbitales Gebiet weitergeleitete Prozesse empfiehlt 
Verf. gemeinsames Vorgehen des Rhinologen mit dem Ophthalmologen. 

Ohnacker. 


23. Heigel, Anton, Prag. Zur Ätiologie der rhinogenen Hirnabszesse. Prag. med. 
Wocherschr. 1914. Nr. 50. 
Rhinogener Hirnabszeß, bei dem neben grampositiven Kokken Diphtherie- 
bazillen und Influenzabazillen nachgewiesen wurden. Näheres im Orginal. 
Ohnacker. 


Nasennebenhöhlen. 
l. Goldmann, Dr. Rudolf. Eine Methode zur Bestimmung der Stinhöhlengrenzen 
und ihre diagnostische Bedeutung. Med. Klinik 1917. Nr. 1. S. 11. 

Bekanntlich lassen sich mit der sogen. „auskultatorischen Perkussion“ 
die Grenzen eines Organs, besonders eines Hohlorgans leicht bestimmen, wenn 
man das Stethoskop an einem Punkte über dem Organ ansetzt und radiär 
zu diesem hin perkutierend auf das dabei auftretende metallische Klirren 
achtet. Diese Methode, auf die Stirnhöble angewendet, stellt sich so dar: 
Das Stethoskop wird durch ein Otoskop, dem mit hohlen Ansätzen armierten 
Hörschlauch, ersetzt. Um sicher zu sein, daß man sich mit demselben 
über der Stirnhöhle befindet, setzt man das Otoskop dicht oberhalb 
des medialen Endes des Margo supraorbitalis auf und perkutiert nun radiär 
von oben und von den Seiten gegen den fixierten Punkt. 
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Für die so gewonnenen Grenzen hat man bei der akuten Entzündung 
der Stirnhöhle ausnahmslos, bei der chronischen in der Regel, eine bequeme 
und zuverlässige Kontrolle durch Bestimmung der Ausdehnung der Klopf- 
empfindlichkeit des erkrankten Gebietes: Die Grenzen der Stirnhöhle decken 
sich mit denen des Entzündungsherdes. Benölken. 


2. Freystadtl. Röntgenbild der Keilbeinhöhle vom Epipharynx aus. Berl. klin. 
Wochenschr. 1914. H. 28. 

F. beschreibt eine neue Aufnahmemethode der Keilbeinhöhlen. Mittelst 
eines zu diesem Zweck konstruierten Filmhalters führt er den Röntgenfilm 
in den Nasenrachenraum bis zur Rachenwölbung ein. Die Röntgenstrahlen 
schickt er vom Schädeldache vor dem Vertex durch den Schädel. Verf. 
glaubt, daß diese Aufnahmemethode vom Epipharynx aus bezüglich der 
Diagnosenstellung der Keilbeinhöhlenerkrankungen mehr leisten wird als die 
bisher üblichen. Eckert. 


3. Rethi, Prof. L., Wien. Die Größe der Kieferhöhlenöffnung bei der intranasalen 
Operationsmethode und ihre Bedeutung für die Behandlung der Kieferhöhlen- 
eiterungen. Wien. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 16. 

R. weist darauf hin, daß bei der von ihm angegebenen Methode der 
intranasalen Kieferhöhlenoperation die nach teilweiser Abtragung der unteren 
Muschel anzulegende Öffnung nicht bloß auf den unteren Nasengang be- 
schränkt bleiben darf, sondern sich auch auf den mittleren Nasengang er- 
strecken muß, da der untere meist nicht geräumig genug ist, um hier eine 
genügend große Öffnung schaffen zu können, von der aus man in die Höhle 
hineinsehen und kürettieren kann. 

R. berichtet dann über erfolgreiche Nachoperation mehrerer Fälle, bei 
denen von anderer Seite infolge zu kleiner Öffnung kein Erfolg erzielt worden 
war. Für die Erweiterung der Öffnung nach unten, die leicht Schwierig- 
keiten bietet, benützt Verf. eine kräftige Stanze, deren Abbildung beige- 
geben ist. Ohnacker. 


4. Benölken, W. Die Solitärpolypen der Nasennebenhöhlen. Diss. Gießen 1919. 

Die Ansicht Killians, daß die Solitärpolypen ihren Ursprung aus 
einer Nasennebenhöhle und zwar gewöhnlich aus der Kieferhöhle nehmen, 
fand Verf. in 20 Fällen, die er an der Klinik untersuchen bzw. nachunter- 
suchen konnte, bestätigt. Als Ursache, die zur Bildung der Solitärpolypen 
Veranlassung gibt, nimmt Verf. eine Entzündung der Nebenhöhle an. Zwar 
konnte nur in 8 Fällen bei der Entfernung der Polypen eine Kieferhöhlen- 
eiterung der gleichen Seite nachgewiesen werden. Dagegen zeigte aber das 
Röntgenbild in 9 von 11 Fällen eine deutliche Verschleierung der Kiefer- 
höhle, aus der die Polypen entsprangen. Das Vorkommen der Solitärpolypen 
scheint beim männlichen Geschlecht zu überwiegen. Von den 20 Patienten 
waren 16 = 80°/o männlichen Geschlechts. Ungleichmäßig waren auch die 
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Lebensalter von dem Auftreten der Solitärpolypen betroffen. Die wenigsten 
Fälle (1 = 5°/o) fanden sich in der ersten Lebensdekade, die meisten (6 = 
30°/o) in der zweiten Lebensdekade, danach rangierten die vierte mit 4 — 
20°/o, die fünfte mit 4 = 20°'o, die dritte mit 3 = 15°/o und die sechste 
mit 2 — 10°. Die jüngste Patientin war 8!/s Jahre alt. Das Foramen 
accessorium der Kieferhöhle war in fast allen Fällen erweitert. In 9 Fällen 
bestand auf beiden Seiten ein Foramen accessorium, doch war auf der Seite, 
die frei von Polypen war, die Erweiterung nur gering. In 2 Fällen wurden 
auf beiden Seiten Solitärpolypen gefunden. In einem anderen Falle waren 
neben einem großen Solitärpolypen aus der Kieferhöhle gleichzeitig mehrere 
kleinere von den vorderen Siebbeinzellen entspringende Schleimpolypen vor- 
handen. Rezidive wurden in 4 Fällen beobachtet und zwar bei einem Falle 
nach 9 Monaten, bei 2 Fällen nach 7 Jahren und bei einem Falle fünfmal 
in einem Zeitraume von 3 Jahren. Was die Operation anbelangt, so genügt 
in den meisten Fällen die Abtragung der Polypen mit dem Langeschen 
Haken. Nur in den Fällen, wo häufige Rezidive auftreten, ist die von Kubo 
vorgeschlagene Radikaloperation angezeigt. Autoreferat. 


5. Meyer, Dr. Artur, Berlin. Bemeıkungen zur Radikaloperation der Kiefe:höhlen- 
Eiterung. Zeitschr. f. Lar.-Rbinvl. u. ibre Grenzgeb. 1916. H. 2. S. 227. 

Verf. wendet die Denkersche Methode an, bei der er besonders die 
Vorteile der Lokalanästhesie und der guten Übersichtlichkeit rühmt. Mit Rück- 
sicht darauf, daß das Meißeln öfter unangenehm empfunden wird, benutzt Verf. 
zur Anlegung der ersten Öffnung kleinere Meißel, bei denen das Hämmern 
nicht so großer Kraft bedarf, und nimmt dann den übrigen Teil des Knochens 
mit Luerschen Zangen weg. 

Die Schleimbaut wird von ihm radikal entfernt; allerdings will er auch 
die Indikation zur Operation streng gestellt wissen. Bei einem von ihm 
operierten Fall traf er beim Ausräumen der Schleimhaut einen Recessus nervi 
infraorbitalis an, er war dadurch entstanden, daß der Nerv in eine knöcherne 
Scheide eingehüllt, frei in der Kieferhöhle lag und mit dem Orbitalboden 
lediglich durch ein Knochenblättchen, etwa wie eine Darmschlinge mit der 
Bauchwand durch ihr Mesenterium, verbunden war. 

Um die Dauer der Naht zu verkürzen, empfiehlt er fortlaufend zu nähen. 


Dr. Ulrichs. 


6. Fischer, C. C., Königsberg i. P. „Die Behandlung erkrankter Oberkieferhöhlen.“ 
Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1919. H. 8. S. 265 ff. 

Verf. wendet sich scharf gegen die sogen. Coopersche Methode, die 
darin besteht, die kranke Oberkieferhöhle vom Alveolarfortsatz aus anzu- 
bohren und in dieses Bohrloch einen Obturator zu legen, damit er für Spü- 
lungen offen bleibt. Auf gleicher Stufe steht nach Ansicht des Verfs. die 


Methode von Partsch, welcher die Fossa canina vom Munde aus eröffnet 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 79. Bd. IV 
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und in dieser Öffnung einen Obturator tragen läßt. Verf. gibt zu, daß sich 
das Coopersche Verfahren dem Zahnarzt geradezu aufdrängt, denn wenn er 
bei odontogener ÖOberkieferhöhleneiterung den kranken Zahn extrahiert hat, 
befindet er sich oft schon in der Kieferhöhle, jedenfalls kann er von hier 
aus ohne weiteren größeren Eingriff den Eiter aus dem Antrum herauslassen. 
Trotzdem ist dieser Weg falsch, denn erstens kann die Oberkieferhöhle nicht 
durch Spülungen allein geheilt werden, wenn sie schon mit Polypen ange- 
füllt ist; gerade die odontogenen Eiterungen aber gehen fast immer mit 
Polypenbildung einher; zweitens bildet der Obturator als Fremdkörper einen 
dauernden Reiz, der die Kieferhöhle nicht zur Ausheilung kommen läßt. 
Endlich kommt hinzu, daß der Obturator für immer (!) getragen werden 
muß, weil es nicht möglich ist, den Zeitpunkt zu-bestimmen, an dem er 
fortgelassen werden kann. Verf. empfiehlt daher den Zahnärzten, den kranken 
Zahn zu entfernen; kommt Eiter aus der Oberkieferhöhle nach, so soll diese 
sofort von der Alveole aus gespült werden, aber nur dieses eine Mal, dann 
soll er die Alveole zuheilen lassen. Deuten später die Symptome darauf hin, 
daß sich wieder Eiter in der Oberkieferhöhle gesammelt hat, so sollen weitere 
Spülungen von der Nase aus vorgenommen werden, Führen diese Spülungen 
nicht in spätestens drei Wochen zum Versiegen der Eiterung, so kommt 
Radikaloperation, am besten nach Denker in Frage. Extraktion eines ge- 
sunden Zahnes zwecks Anlegung eines Bohrloches nach der Oberkieferhöhle 
ist ein Kunstfehler. Es wird empfohlen, daß Zahnarzt und Nasenarzt auf 
diesem Grenzgebiet zusammenarbeiten. 

Da auch von manchen Rhinologen noch die Coopersche Methode an- 
gewendet wird, so sei auch diesen die in erster Linie für Zahnärzte be- 
stimmte Arbeit empfohlen. Autoreferat. 


7. Proell, Königsberg i. P. „Über odontogene Antrumempyeme und vereiterte 
Zahnwurzelzysten.“ Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1919. H. 8. S. 275 ff. 

Verf. knüpft an vorstehende Veröffentlichung mit den Worten an: 

„. .. Fischers Arbeit spiegelt unsere tägliche Erfahrung wieder, welche 
zeigt, wie wenige unter den Stomatologen und Rhinologen sich die funda- 
mentalen Lehren genannter Autoren (Halleund Williger, Ref.) zueigen ge- 
macht und wie viele noch wahllos an dem alten Coo perschen Verfahren... 
festhalten.“ Er ergänzt Fischers Ausführungen vom zahnärztlichen Stand- 
punkt aus und zeigt die Grenzen, innerhalb deren sich der Zahnarzt bei der 
Behandlung des Antrumempyems bewegen sollte. Auch Proell betont, daß 
die odontogenen Oberkieferhöhleneiterungen vorwiegend schleichend verlaufen, 
d. h. schon chronisch sind, wenn sie zur Behandlung kommen, er verurteilt 
ebenso wie Fischer die Entfernung gesunder Zähne zwecks Anbohrung der 
Oberkieferhöhle; auch er verwirft die Obturatoren. Er belegt seinen Stand- 
punkt durch einige instruktive Krankengeschichten, in denen besonders die 
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Extraktion gesunder Zähne und das Einlegen von Antrumzapfen durch Nasen- 
ärzte bemerkenswert erscheint. Verf. bespricht dann noch eingehend Sym- 
ptome, Entstehungsweise und Behandlung von Zahnzysten, die auch einen 
„Hydrops Antri Higbmori“ vortäuschen können, ferner können sie vereitern 
und in die Oberkieferhöhle durchbrechen. Auch bei der Behandlung der 
Zysten hält Verf. die Verwendung von Obturatoren für unzweckmäßig. Kleine 
Zysten werden aufgeschnitten und vernäht, größere breit eröffnet und nach 
Schleimhauteinklappung zur Nebenbucht der Mundhöhle gemacht. Die Ver- 
wechslung von Antrumempyem mit einer vereiterten, ins Antrum durchge- 
brochenen Zahnzyste spielt für die Behandlung keine Rolle, da in beiden 
Fällen Radikaloperation (am besten nach Denker) in Frage kommt. 
C. C. Fischer, Königsberg i. P. 


8. Ben jamins, C. E. Pneumo-Sinus frontalis dilatans. Acta oto-laryng. I. Nr. 2- 3. 
S. 412. 


Ein Mann von 31 Jahren hatte seit 7 Monaten einen Nasenkatarrh, 
set 7 Wochen waren in der Stirngegend 3 erhebliche knöcherne Vorwöl- 
bungen entstanden, eine an jeder Seite und eine in der Mitte. Rhinoskopisch - 
kein Eiter, nur Polypen im mittleren Nasengang beiderseits. Sowohl Durch- 
leuchtung als Röntgenbild zeigten beide Sinus frontales sehr groß, aber völlig 
klar. Es wurde zuerst der rechte Sinus frontalis intranasal eröffnet ohne 
daß irgendwelche Flüssigkeit entleert wurde. Dann wurde der linke von 
außen eröffnet und zeigte sich sehr vergrößert aber mit völlig normaler 
Schleimhaut; ein Polyp verlegte von der Nase her die Öffnung und wurde 
entfernt. Eine sehr große Bucht des Sinus überschritt die Mittellinie und 
umlagerte den rechten Sinus; das Septum zwischen beiden Stirnhöhlen war 
intakt und ziemlich fest. — Dieser und ähnliche Fälle von Pneuimosinus 
dilatans müssen von den Fällen von Pneumatocele wohl unterschieden werden, 
wo durch eine Dehiszenz im Knochen ein subperiostaler Luftsack entsteht. 
Wahrscheinlich entsteht der Pneumosinus durch ventilartigen Verschluß des 
Ductus naso-frontalis in solcher Weise, daß beim Schneuzen usw. ein er- 
höhter Druck in der Stirnhöhle entsteht. Jörgen Möller. 


9. Mink, P. J., Utrecht. Osteoplastische Methode zur Eröffnung der Stirnhöhle. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 32. H. 1. 


Verf. empfiehlt, aus der vorderen Stirnhöhlenwand mit Hilfe einer 
gebogenen Säge ein annähernd dreieckiges Knochenstück herauszusägen, 
dessen Basis parallel dem Orbitalrand verläuft und dessen Eckpunkte un- 
mittelbar neben der Incissura supraorbitalis, der Naht zwischen Stirnbein und 
Processus frontalis des Oberkiefers und der Mittellinie (Septum interfrontale) 
zu liegen kommen. Von dem letzten angegebenen Punkte soll jedoch einige 
Millimeter Abstand genommen werden. Verf. empfiehlt diese osteoplastische 
Methode, da sie einen möglichst weiten Überblick über die Höhle gestatten | 


Iv* 
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soll und zu keiner Entstellung führt. Eine eventuell notwendige Radikal- 

operation kann angeschlossen werden, jedoch nicht die Killiansche Operation, 

da die hier erforderliche Spangenbildung nicht mehr möglich ist. 
Brüggemann. 


10. Soloviejezyku.Karlowski. Zur Kasuistik der Stirnhöhleneiterungen mit intra- 
kraniellen Komplikationen (latente Stirnhöhleneiterung, epiduraler Abszeß, 
Osteomyelitis des ganzen Schädeldachs). 


Titel besagt den Inhalt. W. Albrecht. 


ll. Leegard, Frithjof. Über Stirnhirnabszesse nach Stirnhöhleneiterungen und 
andere intrakranielle Komplikationen. Acta oto-lar. I. Nr. 2—3. S. 343. 

L. bat 3 Fälle von Frontallappenabszeß bei Sinuitis frontalis beob- 
achtet und berichtet ferner über einen älteren Fall; die 3 endigten letal, 
der 4. heilte aus. In den beiden ersten Fällen war die Todesursache eine 
Meningitis; in dem einen trat Lähmung des entgegengesetzten Armes auf, 
ob als Folge einer Verbreiterung des Prozesses nach hinten oder durch die 
Meningitis verursacht, ist unsicher; in dem anderen traten in dem gleich- 
seitigen Arm Konvulsionen auf, was wohl durch die Meningitis verursacht 
war. Der dritte Fall war mehr kompliziert. Zuerst wurde eine linksseitige 
Sinuitis maxillaris operiert, später eine rechtsseitige Sinuitis frontalis mit Hirn- 
abszeß. Es traten noch verschiedene Komplikationen auf, Weichteilabszesse 
und Erysipelas und schließlich ein neuer Abszeß in einem Hirnprolaps. 
Dann schien Heilung einzutreten; ein Monat später kam aber ein weiterer 
Hirnabszeß, der entleert wurde und ein paar Tage später, 5 Monate nach 
der ersten Operation, trat plötzlich Kollaps und linksseitige Hemiplegie und 
nach ein paar Stunden Exitus ein. In dem 4. Falle zeigte sich der Abszeß 
erst 2 Monate nach der Radikaloperation. Es wurde hier die Öffnung in 
der Dura nur durch einen kleinen Gazestreifen offen gehalten; dieser wurde 
täglich bei dem Verbandwechsel entfernt und der Eiter aus der Abszeßhöhle 
entleert. Der Fall verlief günstig, was vielleicht durch diese sehr wenig ein- 
greifende Behandlung bedingt wurde; man muß es am besten der Heilkraft 
der Natur überlassen, der Entzündung Schranken zu setzen und nicht zu 
große Eingriffe vornehmen, wodurch die umgebenden gesunden Gewebe in- 
fiziert werden können. — Es folgt eine Übersicht über die Symptomato- 
logie, den Verlauf und die Prognose der rhinogenen Hirnabszesse. Als 
Hauptsymptome erwähnt Verf. den Kopfschmerz, den langsamen Puls und 
das Erbrechen, während fokale Symptome gewöhnlich fehlen. Was die Be- 
handlung betrifft, befürwortet Verf. in Fällen mit unveränderter Dura die 
Punktion durch die Dura, wenn aber die Dura verfärbt ist, muß man diese 
zuerst spalten. Wird aber ein Abszeß gefunden, muß natürlich gespalten 
werden. Ob bei der Nachbehandlung Tamponade oder Drainage vorzuziehen 
sei, ist unsicher. — L. berichtet ferner über 2 Fälle von endokraniellen 
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Komplikationen bei Sinuitis maxillaris, in beiden Fällen dentalen Ursprungs. 
In dem ersten Falle wurde eine akute Sinuitus durch einen subperiostalen 
Orbitalabszeß kompliziert, der durch das untere Augenlid entleert wurde; 
schließlich trat Meningitis und Exitus auf. Der Weg der Infektion konnte 
nicht nachgewiesen werden, da keine Sektion stattfand. In dem zweiten Fall 
‚trat bei einer chronischen Sinuitis ebenfalls eine Orbitalphlegmone auf, die 
zu einem Abszeß in dem oberen Augenlid führte; die Entzündung ging aber 
weiter und ergriff nicht nur das Periost, sondern den Knochen in der Tem- 
poralgegend, wonach eine Pachymeningitis und Thrombopblebitis im Sinus 
longitudinalis entstand, schließlich pyämische Erscheinungen in Lungen und 
Pleura; eine Lungenhämorrhagie führte zum Exitus. — Dann folgt der Be- 
richt über einen Fall von Sinuitis sphenoidalis, der nicht erkannt wurde, indem 
die Symptome: Schwellung in der Stirngegend und der Augenlider, am ehesten 
eine Sinuitis frontalis vermuten ließen ; beide Sinus frontales waren bei der 
Operation gesund. Der rhinoskopische Befund ergab nichts Besonderes. 
Schon am folgenden Tage ist Patient an einer basalen Meningitis gestorben. 
Bakteriologisch wurden im Blut und in der Milz Pneumokokken nachge- 
wiesen. — Schließlich wird ein Fall erwähnt, wo ohne deutliche Symptome 
eines Nebenhöhlenleidens eine letale Meningitis auftrat. Bei der Sektion 
wurde Eiter sowohl in den Siebbeinzellen als in Stirn- und Keilbeinhöhle 
auf beiden Seiten gefunden, es konnte aber nicht nachgewiesen werden, auf 
welchem Wege die Meningitis entstanden war. Jörgen Möller. 


12. Hajek, Prof. Dr. M., Wien. Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der un- 
komplizierten Polyposis der Kieferhöhle und des Siebbeinlabyrintbs. Med. 
Klinik 1916. Nr. 83. S. 867. 

Rasch erfolgende Rezidive der Polypen im mittleren Nasengange, 
wenn nach Resektion der mittleren Muschel die Quelle aus dem Siebbein 
ausgeschlossen werden kann, legen den Gedanken nahe, daß die Polypen 
ihren Ursprung in der Kieferhöhle nehmen. Ein Radiogramm wird bei 
einigermaßen ausgesprochener Polypenbildung einen Luftmangel in der Kiefer- 
höhle ergeben. Die absolute Sicherheit bringt die Probeeröffnung der Kiefer- 
höhle von der Fossa canina aus. 


Die gewöhnlichen Nasenpolypen, die vom Schleimhautüberzug des 
Siebbeins ihren Ursprung nehmen, bieten der Diagnose kaum erhebliche 
Schwierigkeiten. Doch kann auch bei intakt aussehendem nasalen Teile des 
Siebbeinlabyrintbes die Innenbekleidung des Siebbeinlabyrinthes mit zahl- 
reichen Polypen erfüllt sein. Die Diagnose derartiger Fälle kann mit er- 
beblichen Schwierigkeiten verbunden sein und erst nach wiederholter Unter- 
suchung unter Zuhilfenahme von Röntgenbild und Durchleuchtung mög- 
lich sein. Benölken. 
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Ozäna. 


1. Lautenschläger, A., Berlin. Über das Wesen der Ozäna. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 32. H. 1. 


Nach Ansicht des Verfs. besteht zwischen genuiner Ozäna und Ozäna 
bei Nebenhöhlenerkrankungen kein prinzipieller Unterschied. Von der Ozaena 
vera müssen abgetrennt werden alle Krankheitsprozesse, die zu Substanzver- 
lusten in der Nase führen, vor allem Tuberkulose und Lues. Nach seinen 
Untersuchungen stehen die Nebenhöhleneiterungen, insbesondere der Kiefer- 
höhle mit an erster Stelle bei den Ursachen der Ozäna, Häufig ist Ozäna 
mit manifester chronischer Kieferhöhleneiterung kompliziert. Aber auch die 
wenig veränderten oder sogar anscheinend gesunden Kieferhöhlenschleimhäute 
zeigten mikroskopisch bei sogen. genuiner Ozäna Zeichen noch vorhandener 
oder überstandener chronischer Entzündung. 

Drei Stadien bei der Entwickelung der Ozäna werden unterschieden: 

I. Akutes, fieberhaftes Stadium mit eitriger Entzündung der Schleim- 
häute der oberen Luftwege in der Kindheit, besonders vor der Pubertät, selten 
später. 

II. Latentes oder intermediäres Stadium in der Haupthöhle der Nase, 
leichte Rhinitiden in den Nebenhöhlen, chronisch hypertrophische Katarrhe 
mit wechselnd starker, aber stetig abnehmender Stärke. Pharyngitis sicca. 

III. Stadium charakterisiert durch Atrophie, Borkenbildung, Fötor in 
der Nase. In den Nebenhöhlen chronische Schleimhauterkrankung und Ano- 
malien des Knochenstoffwechsels,. Brüggemann. 


2. Elmiger, G., Basel. Ozäna in den Baseler Volksschulen. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 32. H. 1. 


Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die Ozäna ist unter den Baseler Schulkindern selten (0,46 °/o), zien- 
lich häufig aber unter der erwachsenen ärmeren Bevölkerung der Stadt Basel 
und ihrer Umgebung. 

2. Die exzessive Nasenweite ist für sich allein schon ein genügender 
Grund für das Manifestwerden der Ozäna, niemals aber alleinige Ursache 
der Ozäna. 

3. In der jugendlichen ozänösen Nase können Fötor und Borkenbildung 
auch bei starker Muschelatrophie öfters fehlen oder nur in geringem Grad 
in Erscheinung treten. 

4. Das kurze Septum und der kurze breite Gaumen gehören zu den 
charakteristischen Schädelveränderungen der ÖOzänösen. 

5. Die Ozänösen leiden fast durchweg an Öhraffektionen, vorzugsweise 
an solcher labyrinthärer (kochleärer) Natur. Der Vestibularapparat ist in der 
Regel intakt. 

6. Kongenitale Lues führt oft zu Ozäna; letztere kann sogar ihr einziger 
manifester Ausdruck sein. 
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7. Die Wassermannsche Reaktion fällt bei ozänösen Personen im 
Pubertätsalter oder jenseits desselben in der Regel negativ aus. 

8. Der Nachweis der kongenitalen Lues vermittelst der Wasser- 
mann schen Reaktion gelingt am ehesten im Kindesalter. Um in der Frage 
nach der luetischen Ursache der Ozäna zu einem ausschlaggebenden Resultat 
zu gelangen, muß man die Wassermannsche Reaktion im möglichst frühen 
Kindesalter vornehmen. Brüggemann. 


3. Lautenschläger, A., Berlin. Operatives Verfahren bei vorgeschrittener Ozäna. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 51. 1918. 

Lautenschläger, welcher auf dem Standpunkte steht, daß jede 
Ozäna eine Folgeerscheinung einer noch bestehenden oder abgelaufenen und 
im Latenzstadium befindlichen Nebenhöhleneiterung ist, weshalb auch die 
Prophylaxe in der frühzeitigen und gründlichen Bekämpfung der Nebenhöhlen- 
erkrankungen bestehen soll, will bleibende Heilung, auch alter Ozänen, durch 
sein Operationsverfahren erzielt haben, welches darin besteht, daß, nach 
breiter Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa canina aus, das Nasenlumen 
möglichst stark verengt wird durch submuköse Verlagerung der lateralen 
Knochenwandungen der Nase medialwärts und nach dem Nasenboden hin, 


unter sorgfältigster Schonung der Nasenschleimhäute — Notwendig und 
nicht zu unterschätzen sei allerdings bei den alten vorgeschrittenen Ozänen 
eine lange und sorgfältige Nachbehandlung! Haag. 


4. Rethi, L., Wien. Zur Frage der Beziehungen zwischen Ozäna und Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 44. 

Bei Ozäna handelt es sich nach R. um eine Flächeneiterung, nicht um 
Produktion umschriebener Herde. Zur Diagnose Ozäna muß der spezifische 
Geruch als unerläßliches Symptom gefordert werden. 

R. führt eine Reihe von Annahmen und Tatsachen an, die gegen 
eine Abhängigkeit der Ozäna von Nebenhöhlenerkrankung sprechen. Bei 
gleichzeitigem Bestehen beider handelt es sich um zwei nebeneinander ein- 
hergehende verschiedene Prozesse oder um eine spezifische Erkrankung der 
Nasenhöhle sowohl wie der Nebenhöhle, die auch unter Umständen einmal 
der alleinige Sitz der Erkrankung sein kann. 

Zur Behandlung hat sich R. die Elektrolyse bestens bewährt. In 
mehreren Fällen konnte er sich auch noch nach Jahren von der andauernd 
günstigen Veränderung überzeugen. 

Betrachtungen über die Theorie der Wirkung der Elektrolyse und Mit- 
teilung über die Technik derselben sowie über spezielle damit gemachte Er- 
fahrungen beim gleichzeitigen Bestehen von Ozäna und Nebenhöhleneiterung, 
die ebenfalls zeigen, daß man nur dann von einem Zusammenhang zwischen 
Ozäna und Nebenhöhleneiterung sprechen kann, wenn die Nebenhöhle selbst 
an Ozäna erkrankt ist. Ohnacker. 
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5. Mazza, S., Buenes-Aires. Die Bakteriotherapie der Ozäna. Wien. klin. Wochen- 
schrift 1915. Nr. 18. 


Mit einer von Coccobacillus ozaenae Perez hergestellten polyvalenten 
Vakzine werden wöchentlich subkutane Injektionen vorgenommen (von 
100 Millionen im ccm ausgehend bis zu 1000 Millionen). Verf. berichtet 
über teils bessernde, teils heilende. Wirkung, besonders bei Verwendung einer 
aus 6 Stämmen hergestellten Vakzine. Ohnacker. 


6. Hofer, G. und Kofler, K., Wien. Über Behandlungserfolg und Dauerheilung 
der genuinen Ozäna durch Vakzination.e Wien. klin. Wochenschr. 1916. 
Nr. 87. 


Der größte Teil der Fälle, die mit mindestens 10, wöchentlich vorge- 
nommenen Injektionen behandelt waren, wurde vom Fötor befreit, während 
die Krustenbildung nur in ungefähr dem dritten Teil der Fälle günstig be- 
einflußt wurde. Die Pharyngitis sicca schwand bei ungefähr zwei Dritteln 
der Fälle. 18°/o waren in keiner Hinsicht zu beeinflussen oder zeigten 
höchstens hie und da vorübergehende Besserung. 

Die Verff. verfügen über eine Anzahl Fälle, für die sie die Bezeich- 
nung geheilt oder dauernd geheilt für berechtigt halten und glauben, der 
spezifisch ätiologischen Vakzinetherapie den ausschließlichsten Erfolg zuer- 
kennen zu müssen. 

Es ist wichtig, gut aufbewahrte und nicht über drei Monate alte Vakzine 
zu verwenden. Das Hinzutreten frisch gezüchteter virulenter Stämme ist für 
die Wirkung von besonderer Bedeutung. Ohnacker. 


7. Cassul, Berlin. Zur Behandlung der genuinen Ozäna mit Eucupin. Deutsch. 
med. Wochenschr. Nr. 11. 1919. 


Gottsteinsche Tamponade mit 3°/o Eucupinsalbe, genannt „Gazozän“. 
Haag. 
8. Bruck, Franz, Berlin-Schöneberg. Zur Therapie der genuinen Ozäna. Deutsch. 
med. Wochenschr. Nr. 7. 1919. 
Empfehlung seiner schon früher beschriebenen Methode der „perma- 
nenten Mullstreifentamponade“ der Nase mit Anweisung. Haag. 
4 


9. Großmann, Prof. Dr. M., Wien. Die Verwendung des Ichtbyols bei Nasenkrank- 
heiten. Med. Klinik 1917. Nr. 49. S. 1291. 


Der Verf. verwendet seit mehr als 25 Jahren mit befriedigendem Er- 
folge das Ichthyol in 25—30°/oiger wäßriger Lösung bei Ozäna. Nach 
Säuberung der Nase werden durch beide Nasenhöhlen 2—3 große Spritzen einer 
5°%/oigen wäßrigen Ichthyollösung durchgespritzt und die Nasenhöhlen mit 
derselben Lösung in allen Teilen ausgepinselt. Zum Schluß wird ein großes, 
mit einer 25—30°,oigen Ichthyollösung imprägniertes Wattebäuschchen in 
die eine und in die andere Nasenhöhle eingeführt und darin 2—3 Stunden 
belassen. Die Borkenbildung nimmt bei dieser Behandlung von Tag zu Tag 
ab und der Fötor verschwindet nach und nach gänzlich. Benölken. 
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Hypophysis. 
l. Smoler, F. Über einen operierten Fall von zystischem Hypophysentumor. Prag. 
med. Wocheuschr. 1914. Nr. 8. 

Nach einem Überblick über die Entwicklung der Hypophysenchirurgie 
mit besonderer Berücksichtigung der Schlofferschen Methode berichtet S- 
über einen von ihm operierten zystischen Hypophysentumor. 

Operation nach Schloffer, Entleerung einer großen Zyste. Zuerst 
guter Verlauf, auch Besserung des Augenbefundes. 25 Tage nach der Operation 
im Anschluß an Schnupfen eitrige Meningitis, Exitus. Bei der Autopsie 
fanden sich noch keine Vernarbungsvorgänge; die bei der Operation geschaffene 
Lücke war noch weit offen. Ohnacker. 


2. Simmonds, M., Hamburg. Atrophie des Hypophysenvorderlappens und hypo- 
physäre Kachexie. 

Die fibröse Atrophie sowohl wie jede Entartung des Vorderlappens der 
Hypophyse, durch Tuberkulose, durch Adenome etc. führt, wenn sie in ge- 
nügend großer Ausdehnung vorhanden ist, zu dem ganz typischen Krank- 
heitsbilde der hypophysären Kachexie. Dieses Krankheitsbild ist charakte- 
risiert durch frühzeitiges Senium, ınit Verlust der Zähne, der Achsel- und 
Schamhaare, durch Schwinden der Menses, und durch eine auffallende Ver- 
kleinerung sämtlicher inneren Organe. Ätiologisch kommt vor allem das 
Puerperium in Betracht und zwar ist die fortschreitende fibröse Atrophie des 
Vorderlappens der Hypophyse aufzufassen ala Endzustand einer embolischen 
Nekrose. Simonds stützt seine Auffassungen auf 4 Sektionsresultate, von 
denen er zwei selbst beobachtet hat. Haag. 


Kehlkopfkrankheiten. 


l. Imhofer, R., Prag. Fünfzig Jahre laryngologischer Arbeit auf dem Gebiete der 
Kehlkopftuberkulose Halle a. S. Sammlung zwangloser Abhdl. aus dem 
Gebiete der Nasen-, Obren-, Mund- u. Halskrankheiten. IX. Bd. H. 718. 
Die Arbeit bringt einen geschichtlichen Überblick über die Kenntnis 
der Larynxtuberkulose von ihren ersten Anfängen an, ibre pathologische 
Anatomie, Diagnose, Prognose und Therapie In einem Schlußkapitel weist 
Verf. noch auf der Erforschung bedürftige Wege hin und verlangt, wenn 
schon die Laryngologie und Otiatrie getrennt marschieren, für erstere unbe- 
dingt den klinischen Betrieb, da ohne ihn exakte Forschung nicht möglich 
sei; Ambulatorien erfüllten ihren Zweck, besonders auf dem beschriebenen 
Gebiet, nicht. Eine erschöpfende zum Nachschlagen geeignete Arbeit mit 225 
Literaturangaben. A. Krieg, Gießen. 


2. Hofmeier, Würzburg. Beitrag zur primären Amyloidose des Larynx. Inaugur.- 
Dissertation Würzburg 1917. 


Zusammenstellung der verschiedenen Entstehungstheorien für lokale 
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und allgemeine Amyloidose anläßlich eines Falles aus der Universitäts- 
Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkrankheiten in Würzburg. 


A. Krieg, Gießen. 


3. Schousboe, H. I. Ein Fall von sehr großer Larynxzyste. Acta oto-lar. I. 
Nr. 2—3. S. 408. 

Bei einer Krankenpflegerin wurde in dem Spatium hyo -thyreoideum 
eine haselnußgroße fluktuierende Schwellung gefunden, ferner in dem linken 
Sinus pyriformis eine ähnliche Schwellung, die die linke Kehlkopfhälfte nach 
innen trieb. Durch eine Längsinzision in der Regio hyo-thyreoidea wurde 
die Geschwulst, eine Zyste, die mit einer schmäleren mittleren Partie über 
dem Rande des Schildknorpels ging, in toto entfernt. Wundverlauf glatt. 
Es war eine Retentionszyste von 6 mal 3 cm Größe. 


Jörgen Möller. 


4. Steiner, Dr. Rudolf, Prag. Über primäres Kehlkopferysipel. Med. Klinik. 
1917. Nr. 15. S. 422. 

Die Frage, ob das Erysipel auch primär den Kehlkopf befallen kann, 
ist jetzt durch eine Reihe von Beobachtungen geklärt. Im Gegensatz zu 
den Larynxerysipelen, die durch Ausbreitung der Entzündung von der äußeren 
Haut oder vom Rachen entstanden sind, kann beim primären Kehlkopf- 
erysipel ein mehrtägiges, von Schüttelfrost begleitetes Fieber die Krankheit 
einleiten; dabei kann anfangs jede objektiv wahrnehmbare Veränderung der 
Rachenteile fehlen. In den nächsten Tagen kommt es dann zu den sicht- 
baren Veränderungen im Kehlkopf, die mit Atemnot und Schlingbesch werden 
einhergehen. Schon in kürzester Zeit kommt es zu hochgradiger Dyspnoe 
und Erstickungsanfällen. Differentialdiagnostisch kommt die Phlegmone in 
Betracht. Für die Unterscheidung in der Praxis lassen sich einige charak- 
teristische Kennzeichen des Erysipels gegenüber der Phlegmone präzisieren: 
1. Klinisch ist für Erysipel typisch die anfangs glasige, ödomatöse Schwel- 
lung der Epiglottis, während der Farbenton erst später ein düster roter, firnis- 
artiger wird. 2. Das Auftreten der Erkrankung wird bei Erysipel meist 
von hohem Fieber remittierenden Charakters begleitet, während bei der Phleg- 
mone meist niedere Temperaturen beobachtet werden. 3. Das klinische Bild 
beim Erysipel zeigt einen oberflächlichen Charakter, während bei der Phleg- 
mone eine größere Tendenz zum Tiefergreifen des Prozesses besteht. 4. Für 
Erysipel ist das schnelle Wandern der Rötung und Schwellung charakteristisch. 

| Benölken. 
5. Pachner, Dr. Ernst, Oberarzt. Über die Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopf- 


tuberkulose. (Aus der Heilanstalt Alland N.-Oe. [Direktor und Chefarzt: 
Prof. Dr. Josef Sorgo.]) Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 9. 


Das von Sargo geübte Verfahren beruht auf der Autolaryngoskopie: 
ler Kranke sitzt mit dem Rücken gegen die Sonne vor einem auf einen 
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hölzernen Stativ verstellbar angebrachten Planspiegel. Letzterer fängt die 
Sonnenstrahlen auf und wirft sie an diejenigen Stellen der Mundrachenhöhle, 
an welche sodann der Kehlkopfspiegel angelegt wird. Nachdem sich der 
Patient auf diese Weise das Bild seines Kehlkopfinnern selbst eingestellt 
hat, werden die erkrankten Partien besonnt. Beschreibung einiger im Laufe 
der Zeit als zweckmäßig erkannter Modifikationen (Verbindung mit der Liege- 
kur bei direktem Einfallenlassen der Sonnenstrahlen in die Mundhöhle und 
Kontrolle der Einstellung durch einen kleinen Taschenspiegel, Verwendung 
eines Schutzschirmes gegen die Belästigung durch die gegenüberstehende 
Sonne). Durch die Wiedergabe einer Anzahl Krankengeschichten werden 
die Behandlungserfolge illustriert. Zimmermann, München. 


6. Sonies, Dr. F, Davos. Sonnevlichtbehandlung der Kehlkopftuberkulose. Münch. 
~ med. Wochenschr. 1919. Nr. 16. 


Kurze Beschreibung und Abbildung eines in der Niederländischen Heil- 
stätte in Davos gebrauchten Apparates. Derselbe ist nach dem gleichen 
. Prinzip wie der in Nr. 9 der Münch. med. Wochenschr. von Pachner an- 
gegebene, in der Heilanstalt Alland verwendete, konstruiert und weist einige 
anscheinend sehr zweckmäßige Modifikationen auf. 

Zimmermann, München. 


7. Schulz, Eduard, Heilstätte Moltkefels. Eine verbesserte Methode der Sorgo- 
schen Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Sonnenlicht oder künstlichem 
Licht. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 11. 1919. 

Die Methode besteht darin, daß der auf dem Liegestuhl liegende Patient, 
statt das von einem Spiegel auf den Kehlkopfspiegel reflektierte Sonnenlicht 
aufzufangen, er das Sonnenlicht direkt auf den Kehlkopfspiegel fallen läßt, 
und das Kehlkopfbild auf dem Kehlkopfspiegel in einem Spiegel betrachtet. 
Schulz glaubt dadurch eine intensivere Wirkung der Sonnenstrahlen auf die 
Kehlkopfschleimhaut erzielen zu können und habe diese Methode dazu noch 
den Vorteil, daß der Patient auf solche Weise sich weniger ermüdet. Statt 
Sonnenlicht benützt er, mit gleichem oder mit noch besserem Erfolge das 
Quecksilberlicht der Quarzlampe. Haag. 


8 Brüggemann, Prof. Perichondritis des Kelilkopfes nach Grippe. (Aus den 
Nasen-, Hals- und Ohrenkliniken der Universitäten Dorpat und Gießen.) 
Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 24. 

Bericht über vier Fälle, die innerhalb eines halben Jahres zur Beob- 
achtung kamen. Es handelte sich bei zweien um eine extralaryngeale Peri- 
chondritis der linken Schildknorpelplatte, einmal mit Knorpelnekrose, im 
dritten Falle um einen chronisch verlaufenden Prozeß mit ausgedehnten 
Nekrosen am Schildknorpel und intralaryngealem Abszeß, der spontan in den 
Kehlkopf durchbrach. Im letzten der mitgeteilten Fälle wird eine — eben- 
falls chronisch verlaufende — Perichondritis des Ringknorpels und vielleicht 
auch beider Aryknorpel angenommen. Zimmermann, München. 
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9. Frühwald, Victor, Wien. Zwei Fälle von Perichondritis des Schildknorpels. 
Wien. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 83. 


Bericht über zwei Fälle von Perichondritis des Schildknorpels, einmal 
auf tuberkulöser Basis, einmal Tuberkulose, wahrscheinlich mit Lues kom- 
biniert. Besserung durch operative Therapie, bei einem der Fälle mit nach- 
folgender Radiumbestrahlung. Letztere hält Verf. ebenso wie Kauterisation 
oder Röntgenbehandlung erst nach radikaler operativer Behandlung für ge- 
boten. Ohnacker. 
10. Heinemann. Großer submuköser Kehlkopfabszeß, von außen eröffnet. Berl. 

klin. Wochenschr. 1916. H. 46. 

Fall von akuter submuköser I,aryngitis mit Ausgang in Abezeßbildung, 
die im Anschluß an ein Gesichtserysipel aufgetreten war. Eröffnung von 
außen führte zu rascher Heilung. Eckert. 


ll. Friedrich, Kiel. Die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose bei der Bekämpfung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit, und die Notwendigkeit ihrer Behand- 

lung in Tuberkulosekrankenhäuse:n. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 39. 1918. 
Statistisch ist nachgewiesen, daß ein Drittel aller Lungentuberkulose- 
kranke an Kehlkopftuberkulose leidet. Letztere entsteht in weitaus den 
meisten Fällen durch Kontaktwirkung des Tuberkelbazillen enthaltenen 
Lungensputums auf die katarrhalisch entzündeten Schleimhäute des Kehl- 
kopfes, wir sehen also die Kehlkopftuberkulose stets vergesellschaftet mit einer 
offenen Lungentuberkulose.. Aus diesem Grunde sind die Kehlkopftuber- 
kulösen in bohem Grade für die Umgebung infektiös: sie produzieren nicht 
nur infektiöses Sputum aus der Lunge, sondern dazu noch infektiöses Sekret 
aus dem Keblkopfe. Grund genug, die Umgebung vor der Infektion durch 
diese Kranken zu schützen, und andererseits sich dieser Kranken in weit 
größerem Maße anzunehmen, als solches bis heute geschehen ist. Darum 
auch jene, im Jahre 1912 von der deutschen laryngologischen Gesellschaft 
an alle jene Behörden, Anstalten und Spitäler, welche sich mit der Behand- 
lung Tuberkulöser befassen, gerichtete Resolution, es möge den Kehlkopf- 
tuberkulösen vermehrte Beachtung und eine intensivere Behandlung zukommen. 
Friedrich fordert, daß jeder verdächtise Lungenkranke auch auf 
vorhandene Kehlkopftuberkulose untersucht werde, damit ein möglichst früh- 
zeitiges Erkennen dieser Affektion, im Interesse ihrer günstigen therapeuti- 
schen Beeinflussung, ermöglicht werde. „Es muß immer wieder darauf auf- 
merksam gemacht werden, daß die Kehlkopftuberkulose in ihren Anfangs- 
stadien heilbar ist, daß sie also keineswegs als eine Kontraindikation bei der 
Aufnahme eines Patienten in eine Lungenheilanstalt gelten darf“. Um aber 
die richtige frühzeitige Diagnose der Kehlkopftuberkulose, sowie eine ratio- 
nelle Behandlung derselben zu ermöglichen, muß unbedingt gefordert werden, 
daß die sich mit der Behandlung der Lungentuberkulösen beschäftigenden 
Ärzte eine gründliche Ausbildung in der Laryngologie durchgemacht haben 


Kehlkopfkrankheiten. 61 


und über eine gewisse Erfahrung in der Behandlung dieser Krankheiten ver- 
fügen. Auch fortgeschrittenere Kehlkopftuberkulosen müssen energisch und 
konsequent einer Lokalbehandlung unterzogen werden, denn solche Kehl- 
kopftuberkulosen schreiten unabweisbar vorwärts und führen in kürzester 
Zeit zum Tode, unter gleichzeitiger Verschlimmerung des Lungenleidens, 
wenn sie nicht laryngologisch behandelt werden. 

Unheilbare Kehlkopfkranke sodann sollen, gemeinsam mit den unbheil- 
baren Lungenkranken, eben wegen ibrer außerordentlich großen Infektiosität, 
für die gesunde Umgebung, in Tuberkuloseheilstätten untergebracht werden, 
wo sie aber nicht nur verpflegt, sondern wo sie, ebenso wie die besserungs- 
fähigen Kthlkopfkranken der Sanatorien, einer konsequenten und rationellen 
Lokalbehandlung unterworfen werden müssen. Jene Tuberkuloseheilstätten 
sollen nicht das Odium erwecken, als ob sie nur für Unheilbare geöffnet 
seien, was wiederum, wie die Erfahrung vielfältig erwiesen hat, nachteilig auf 
deren Frequenz wirken würde. Diese Anstalten sind nicht, wie die Lungen- 
heilstätten, an gewisse bevorzugte Klimate oder Gegenden gebunden, sondern 
sie können überall errichtet werden. | Haag. 


12. Germonig, Ernest. Kasuistische Mitteilung. Wien. klin. Wochenschr. 1915. 


Nr. 24. 
Mitteilung eines Falles von Tuberkulose des Rachens und Kehlkopf; 
bei einem 22 Monate alten Kinde. Ohnacker. 


13. Imhofer, R., Prag. Der gegenwärtige Stand deı Frage Kehlkopftuberkulose 
und Schwangerschaft. Prag. med. Wochenschr. 1914. Nr. 11. 

Die Kebhlkopftuberkulose ist eine relativ seltene Komplikation der 
Gravidität; eine Prädisposition der Gravida zur Erkrankung an Larynx- 
tuberkulose läßt sich weder klinisch noch pathologisch-anatomisch nachweisen. 
Dagegen lassen meine pathologisch-anatomischen Befunde den deletären Ver- 
lauf der Kehlkopftuberkulose während der Gravidität erklärlich erscheinen. 

Neben der bekannt ungünstigen Prognose der Larynxtuberkulose bei 
Gravidität ist eine starke Zunahme der Schwellung, eventuell Ödem während 
des Geburtsaktes selbst zu erwarten; es kann auch zu Dyspnoe kommen. 

Kommt eine Gravida mit Kehlkopftuberkulose innerhalb der ersten 
fünf Monate in unsere Behandlung, so soll unter allen Umständen der künst- 
liche Abortus eingeleitet und daran die Tubensterilisation angeschlossen 
werden. 

Im vorgeschritteneren Stadium der Schwangerschaft soll das normale 
Ende der Schwangerschaft abgewartet und auf keinen Fall eine künstliche 
Frühgeburt eingeleitet werden. : 

Die Behandlung soll sich während der Schwangerschaft auf palliative 
Maßnahmen beschränken. Kurative Tracheotomie nur dann, wenn aussichts- 
reich. Keine prophylaktische Tracheotomie vor der Geburt; doch für alle 
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Fälle dazu richten. Geburt erleichtern. „Die I,arynxtuberkulose bildet eine 
Indikation für die Zange“. Ohnacker. 
14. Levinstein, Dr. Oswald, Berlin. Zur Pathologie und Therapie der Epiglottis 
acuta traumatica abscedens. Zeitschr. für Laryngol., Rhinol und ihre 
Grenzgeb. 1916. 3. H. 
Die 29jährige Patientin hatte am vorhergehenden Abend beim Ver. 


zehren von Kriegsbrot einen Krümel in den Hals bekommen, wobei sie sofort 
einen erheblichen Schmerz im Halse empfunden hatte. Sie klagt jetzt über 
starken Husten, heftige Schluckschmerzen, gestörtes Allgemeinbefinden. Bei 
der Untersuchung wurde auf der rechten Seite der Epiglottis auf der lingualen 
Fläche kleinfingernagelgroße Rötung und Schwellung festgestellt. Trotz 
Gurgelungen, Eisschlucken, Eiskravatte usw. nahınen die Beschwerden an den 
nächsten beiden Tagen zu; die erneute Untersuchung ergab Rötung der 
rechten Hälfte der Epiglottis und auf ihrer lingualen Fläche einen glatt- 
wandigen, nahezu halbkugeligen Tumor von Haselnußgröße. Inzision. Es 
entleerten sich einige große Tropfen Eiters. Innerhalb der nächsten 3 Tage 
gingen die Beschwerden wesentlich zurück, doch war immer die Aufnahme 
fester Speisen erschwert. Nach ca. 14 Tagen völlige Heilung. 
Dr. Ulrichs. 


15. Seiffert, Dr. A. Perkutane Paraffininjektion zur Beseitigung einseitiger Stimm- 
bandlähmung. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 1916. 2. H. 

S. 233. 
Während beim Brüningsschen Verfahren die Einführung der Nadel 


vom Kehlkopfinnern aus erfolgt, sticht Verf. die Kanüle neben der Mittel- 
linie am Unterrande des Schildknorpels ein und führt sie an seiner Innen- 
seite schräg nach außen, oben und hinten etwa 1 cm weiter. Mit dem Kehl- 
kopfspiegel wird die Lage der Spitze und darauf das Einlegen des Paraffins 
kontrolliert. Während des Eingriffs soll der Patient nicht schlucken, da das 
unerwartete Hochgehen des u stört. — Bei zwei Patienten wurden 
gute Erfolge erzielt. Dr. Ulrichs. 


16. Broeckaert. Beitrag zum Studium spontaner Heilung gewisser bösartiger Larynx- 
tumoren. Zeitschr. f. Laryngol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 7. H. 2. 

Die Arbeit stellt eine Fortsetzung und Ergänzung des in Band 5 
dieser Zeitschrift veröffentlichten Falles dar. Der Kehlkopf war nach spon- 
taner Ausstoßung des karzinomatösen Tumors längere Zeit unverändert ge- 
blieben. Dagegen entwickelten sich nach einigen Monaten Metastasen in der 
Lunge, die zum Tode führten. — Der Verf. bespricht im Anschluß an den 
Fall noch einmal genau die histologische Beschaffenheit des Tumors und 
kommt zu dem Schluß, daß ein adenomatöses hyalogenes Karzinom vorlag. 
Die spontane Ausstoßung glaubt er der Entstehung nekrotischer Entzün- 
dungen zuschreiben zu dürfen, die wahrscheinlich als Folge eines Larynx- 
erysipels eintraten. W. Albrecht. 


Stimmphysiologie und Sprachstörungen. Kropfleiden, Kretinismus. 603 


17. Fein, Prof. Joh. Zur Anwendung der Hypopharyngoskopie. Wien. klin. Wochen- 
schr. 1919. Nr. 1. 


F. bestätigt die Vorteile der durch v. Eicken angegebenen Hypo- 
pharyngoskopie. Sie leistete ihm bei Feststellung und Beurteilung eines 
Tumors (Plattenepithelkarzinom) an der Hinterfläche der Ringknorpelplatte, 
wo andere Untersuchungsmethoden mehr oder weniger ungeeignet waren, 
vorzügliche Dienste. Ohnacker. 


Stimmphysiologie und Sprachstörungen. 
Kaes, Gießen. Heilung einer 12 Jahre bestehenden funktionellen Stummheit durch 
Suggestivbehandlung. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 47. 1918. 
Kaess gelang es, durch reine Suggestivbehandlung bei einem an 
Hysterie leidenden und früher stotternden, seit 12 Jahren stummen aber 
hörenden Patienten bleibende Heilung mit völlig normaler Sprache zu er- 


zielen. Haag. 


Kropfleiden, Kretinismus. 


Cisler. „Über das Verhältnis d. N. reeurrens zur gutartigen Struma und ihrer 
Operation.‘ (Cas. lék. cesk. 1919. 14—16). 


Auf Grund der Untersuchung von 75 Strumafällen vor und nach der 
Operation kommt Cisler zu folgenden Schlüssen: 

Rekurrensstõrungen vor der Operation zeigen sich bei der gutartigen 
Struma häufiger (4°/o) als man meint und zwar vor allem bei der kolloidalen 
Struma. Rekurrensstörungen nach der Operation zeigen sich in mehr als 
der Hälfte der Fälle und zwar in verschiedenen Stadien der Lähmung. 
Komplette Lähmung tritt bei 5,32 °/o ein — wohl infolge Kontinuitäts- 
trennung der Nerven. 

Die Ursache der en izung bei erhaltener Kontinuität des 
Nerven sind mechanische Insulte bei der Operation. 

Die Prognose ist in der großen Mehrzahl der Fälle günstig. In den 
ungünstigen Fällen tritt oft eine funktionelle Kompensation des gesunden 
Stimmbandes ein. 

Die Atembeschwerden nach Strumektomie bei normaler Trachea sind 
in der Mehrzahl subjektiver Natur. Dr. Wodak, Prag. 


Erkrankungen der tieferen Luft- und Speisewege (Broncho- 
skopie und Ösophagoskopie). 

l. Fischer. Vorzüge der Tracheotomia inferior. Berl. klin. Wochenschr. 1917. H. 32. 

Diese Methode hat vor der Tracheotomia superior folgende Vorteile: 
Man dringt in den meisten Fällen, ohne eine Unterbindung nötig zu haben, 
bis zur Trachea vor, ferner erspart man eine Menge Zeit, die durch das Ab- 
präparieren des Mittellappens bei der Tracheotomia superior beansprucht wird. 
Gegen die 'Tracheotomia superior spricht die oft stark eintretende Blutung 
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bei Freilegung der Trachea und die dadurch eintretende Unklarheit der 
anatomischen Verhältnisse, ferner die bei eiligem Operieren leicht eintretende 
Gefahr der Verletzung des Kehlkopfes und der Stimmbänder und endlich 
die längere Öperationsdauer. Eckert. 


2. Hinterstoisser, Hermann. Der quere Luftröhrenschnitt. Wien. klin. Wochen- 
schr. 1917. Nr. 50. 
Nach historischen Vorbemerkungen und Besprechung der Literatur teilt 


H. mit, daß er auf Grund eigener Erfahrungen den queren Luftröhrenschnit: 
bei weitem vorziehe und empfiehlt bei Kindern den unteren (Vermeidung des 
Kehlkopfs, des Schilddrüsenisthmus und des so häufigen Mittellappens), bei 
Erwachsenen den oberen, der leichter und rascher auszuführen sei. (Durch- 
trennung der Trachea zwischen zweitem und drittem Ring.) Der Schnitt muß 
genügend groß geführt werden, beiderseits bis zum größten Querdurchmesser. 

Bei Krankheiten, die dauernde Einlegung einer Kanüle erfordern, 
empfiehlt er Längsspaltung der Trachea unter Beibehaltung des queren Haut- 
schnitts, bei akut entzündlichen Krankheiten die quere Durchtrennung. 

H. betont, daß Durchführung der Operation, Einführung und Wechsel 
der Kanüle leichter seien und rühmt die gute und schöne Heilung. 

Ohnacker. 


3. Uffernorde. Die Behandlung der Fälle von Kehlkopf-Luftröbrenverengerung 
mit erschwerter Entfernung der Kanüle. Deutsch. med. Wochenschr. Nr, 17. 

1919. 
Uffenorde benützt in allen Fällen von Trachealstenosen die Brügge- 


wannsche lilatationskanüle, welche er so modifiziert hat, daß der Brügge- 
mannsche Dilatationsbolzen kanülenförmig durchbohrt ist und also die 
natürliche Atmung garantiert wird. Der Autor hebt mit vollem Recht gerade 
den letzteren Vorteil vor der Tracheotomieatmung hervor, weil dadurch der 
Entstehung der so oft äußerst lästigen Schleimhautkatarrhe in den obern 
und tiefern Luftwegen vorgebeugt werden kann. Uffenorde weist dann 
wiederum auf die außerordentlich großen Vorteile der Brüggemannschen 
Dilatationskanüle hin, nämlich auf die Möglichkeit, dank der Reinigungs- 
kanüle, das Instrument monatelang unberührt liegen lassen zu können und 
ferner auf die überall lückenlos glatten Außenwände der Kanüle, wodurch 
zirkumskripte Granulationswucherungen zwischen der Kanüle und der Tracheal- 
wand fast zur Unmöglichkeit geworden sind. Haag. 


4. Möller, Jörgen. Über Tracheitis. Acta oto-lar. I. Nr. 2—3. S. 299. 

M. versucht die Aufmerksamkeit der Kollegen auf die bisher etwas 
vernachlässigte, aber häufig vorkommende katarrhalische Tracheitis zu lenken. 
Obschon die Tracheitis oftmals als Folgeerscheinung nach einer Rhinopha- 
ryngitia entsteht, bildet sie doch in vielen Fällen eine primäre Erkrankung. 


Die subjektiven Symptome sind Räuspern und Husten, namentlich morgens 
e 
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und abends; besonders charakteristisch sind die häufigen Fälle von Husten- 
reiz am Abend gleich nach dem Zubettegehen; ferner periodische Heiserkeit. _ 
Die Erkrankung wird unzweifelhaft noch immer sehr bäufig als Pharyngitis, 
„Nervöser Husten“ usw. rubriziert und monatelang mit Pinselungen behandelt 
ohne jeden -Erfolg. Die Behandlung besteht in dem Verabreichen leichter 
Opiate, ferner in Inhalationen, d. h. mit zerstäubten Medikamenten in kaltem 
Zustande, nur ja keine der üblichen Dampfinbalationen, falls es sich 
nicht um ganz akute Fälle handelt. Die Tracheitis findet sich sehr häufig 
bei Säugern, stört aber in ihren leichteren Formen nicht wesentlich die 
Stimmbildung, wenn nur die Stimme genügend ausgebildet ist. Bei einer 
Tracheitis kann man sich meistens „frei singen“, der Ton wird während des 
Singens immer glänzender im Gegensatz zu dem bei der Bronehitis, wo er 
immer dumpfer und verschleierter wird und mit immer größerem Aufwand 
von Kraft hervorgebracht werden muß. Der Kehlkopf ist in den meisten 
Fällen von Tracheitis gesund, nur haftet periodenweise an den Stimmlippen 
Schleim aus der Luftröhre, der durch Weitersingen oder Räuspern leicht ent- 
fernt wird. Die Tracheitis ist auch bei Kindern sehr häufig, namentlich 
während der ersten paar Schuljahre. Die Tracheitis ist in Gegenden mit 
feuchtem und windigem Klima besonders häufig, während sie in Gebirgsluft 
fast nicht vorkommt; die Meerluft scheint einen günstigen Einfluß zu haben, 
wenigstens im Sommer. Jörgen Möller. 


5. Steiner, Rudolf, Prag. Über Inbalationstherapie. Prag. med. Wochenschr. 
1915. Nr. 25. 

Während die moderne Zerstäubungstherapie (Emser System; Bulling) 
nur bei Erkrankungen der oberen und allenfalls der mittleren Luftwege. in 
Betracht kommt und die endobronchiale Zerstäubungsinhalation (Ephraim) 
sowohl vom Arzt als auch vom Patienten große Übung und Geduld erfordert, 
ist die Kochsalzraucheinatmung (ReißBmann und Wenzel) ein Verfahren, 
das eine Kochsalzwirkung bis an die Randpartien des Lungenparenchyms er- 
zeugt, da der Kochsalzrauch (wie auch verschiedene Versuche von Mayer- 
hofer gezeigt haben) sich als sehr beständig und schwer absorbierbar er- 
wiesen hat. 


Die Einatmung dieses aus geschmolzenem Kochsalz entströmenden 
Kochsalznebela hat sich als ein angenehmes hustenlinderndes Expectorans 
bewährt bei Rhinopharyngitis sicca atrophicans, Laryngitis sicca, chronischen 
Luftröhren- und Bronchialkatarrhen. Auch wurde das Verfahren bei Tbc. 
des Larynx und der Lunge angewandt, soweit nicht Neigung zu Hämoptoe 
bestand und diese Erkrankungen insofern günstig beeinflußt, als die expek- 
torierende Wirkung des Kochsalzrauchs die durch begleitende Bronchitiden 
drohenden Sekretstauungen an der Lungenbasis verhinderte. Ohnacker. 
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6. Grumme, Dr. in Fohrde. Zur Heilwirkung des Jods beim Asthma bronchiale. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 7. 1919. 

Grumme erklärt die heilende Wirkung einer chronischen Jodtherapie 
auf Asthma bronchiale, mit der gleichzeitigen Wirkung des Jods auf die 
innensekretorisch wirkenden Drüsen der Schilddrüse und der Nebenniere, in 
der Annahme, daß Asthma auf Adrenalinmangel im Organismus beruht. 

Haag. 
7. Dr. Wilke, Konitz. Zur Behandlung des chron. Luftröhrenkatarrhs. Med. Klinik 
1915. Nr. 21. S. 598. 

Der Versuch mit der Darreichung von kleinen Mengen Arsen und 
Jodkali an aufeinanderfolgenden Tagen ergab bei Asthma und Bronchitis 
gute Erfolge. Am 1., 3., 5. usw. Tage werden 3mal täglich 2 Tropfen 
der Solut. Fowleri, am 2., 4., 6. usw. Tage 3mal täglich !/ Teelöffel Jod- 
kali 10: 200 gegeben. Benölken. 


8. Javurek (Klinik Prof. Dr. Kutvirt, Prag). „Ein Fall von Heilung einer Dis- 
lokation der Truchea durch Fibrolysin.“ '(Cas. lek. cesk. 1919. Nr. 28.) 
Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Ursachen von Verenge- 
rungen und Dislokationen der Trachea und bespricht sodann die Einführung 
des Thiosinamins und seine Verwendbarkeit auf Grund der vorliegenden Lite- 
ratur. Verf. hatte Gelegenheit im Jahre 1913 an einem Falle das Fibro- 
lysin auszuprobieren. Es handelte sich bei einer 31jährigen Patientin um 
eine infolge postoperativen Narbenzuges stark nach links deviierte Trachea, 
die seit 2 Jahren auch bei geringer Anstrengung hochgradige Atenınot ver- 
ursachte. Laryngoskopisch war außerdem eine leichte Schwäche des rechten 
Stimmbandes bei der Adduktion zu beobachten (Fixierung!). Verf. gab im 
Verlaufe von 4 Wochen 10 subkutane Injektionen von Fibrolysin Merck 
(in Ampullen zu 2.3ccm). Der Zustand besserte sich daraufhin ganz auf- 
fallend, Patientin hatte nurmehr bei schwerer Arbeit geringe Atemnot. Auch 
objektiv (laryngoskopisch und röntgenologisch) jetzt normaler Befund. Irgend- 
welche Folgen außer Schmerzhaftigkeit der Stichstelle hat Verf. von Fibro 
lysin nicht beobachtet. Dr. Wodak, Prag. 


9. Stabsarzt Pesch, Kiel. Ein Fall von Perforation einer Bronchialdrūse in die 
Trachea. Med. Klinik 1914. Nr. 46. S. 1694. 

Es handelte sich um einen Fall von Perforation einer verkästen Lymph- 
drüse in die Luftwege mit Erstickungsgefahr. Nur dadurch, daß es gelang, 
von der Tracheotomiewunde die käsige Masse im letzten Augenblick zu ent- 
fernen, wurde die Gefahr vorübergehend beseitigt. Das pflaumengroße Ge- 
websstück machte makroskopisch den Eindruck verkäster Gewebsmassen. 
Mikroskopisch wurden Granulationsgewebe mit typisch verkäsenden Tuberkeln 
gefunden. Die Autopsie ergab Miliartuberkulose fast aller Organe und als 
interessanten Nebenbefund eine ausgedehnte Diphtherie in den untersten 
Teilen der Trachea. Es ist anzunehmen, daß dieser Entzündungsprozeß die 


Erkrankungen der tieferen Luft- und Speisewege. 67 


Perforation begünstigt hat. Darauf deutet auch das an den Randpartien 
stark eitrig infiltrierte Granulationsgewebe hin. Benölken. 


10. Mayer, K., Basel. Tumorförmiges Lymphogranulom des Mediastinam und der 
Trachea. Arch. f. Laryngol. Bd. 32. H. 1. 

Unter eingehender Berücksichtigung der Literatur beschreibt Verf. ein 
tumorförmiges Lymphogranulom, das bemerkenswert und außergewöhnlich ist 

1. wegen seiner J,okalisation als große zusammenhängende Masse im 
Mediastinum ohne andere Herde im Körper, weder in den Abdominal- und 
Inguinaldrüsen noch in der Milz, 

2. wegen seines aggressiven Wachstums, 

3. wegen des Einbruchs in die Trachea. 

Die Differentialdiagnose zwischen Lymphogranulom, Lymphosarkom 
und Lympbogranulom mit Übergang in Sarkom wird ausführlich behandelt. 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß trotz des exquisit malignen Wachs- 
tums, das zum Einbruch in Trachea und Lungen führte, trotz der einem 
Tumor sich nähernden isolierten Lokalisation im Mediastinum es sich in seinem 
Fall um einen entzündlichen Prozeß handelt. Brüggemann. 


11. Oppikofer. Laryngoskopische Mitteilungen. 1. Plötzlicher Tod durch Er- 
stickung infolge Verstopfung des Kehlkopfeingangs durch Speiseteile. 2. 
Primäres Karzinom der Luftröhre. Zeitschr. f. Laryngol. u. ihre Grenzgeb. 
Bd. 7. H. 2. 

Der Titel besagt im wesentlichen den Inhalt, doch sei auf die aus- 
gezeichneten farbigen Reproduktionen der einzelnen Fälle besonders hinge- 


wiesen. W. Albrecht. 


12. Schlesinger, E., Wiesbaden. Fin seltener Fremdkörper der Trachea mit 
schwersten Stenoseerscheinungen. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 38. 1918. 


Anderthalb Jahre nach Diphtherie, mit Tracheotomie und Intubation, 
hochgradigste Stenose bei einem 4jährigen Kinde. Die vorgenommene Tra- 
cheotomie zeigte in der Trachea eine das Lumen fast ganz ausfüllende Gra- 
nulationsmasse, in welcher eingebettet war ein Damenkragenstäbchen. Exstir- 
pation des Tumores mittelst Konchotomes, Extraktion des Fremdkörpers und 
Verschorfung der granulierenden Wundflächen mit dem Paquelin, Nachbe- 
handlung der Stenose mittelst Gummidrains und namentlich mittelst der 
Chiari-Marschikschen Schornsteinkanüle, brachte völlige Heilung in vier 
Wochen und kein Rezidiv der Stenose während einjähriger Beobachtungszeit. 

Haag. 


13. Tiefenthal, Köln. Ein Fall von Fremdkörper im linken Unterlappenbronchus. 
Beitrag zur 'I'racheo-Bıonchoskopie. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 15. 
1919. 


Für den Spezialisten nichts Neues. Haag. 


y* 
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14. Pick, Prof. Friedel, Prag. Fremdkörper im linken Stammbronchus. Ent- 
fernung durch untere Bronchoskopie. Prag. med. Wochenschr. 1915. Nr. 26. 
48jähriger Mann hatte 4 Wochen vorher im Schlaf einen Kragenknopf 
aspiriert. Er fand sich im linken Hauptbronchus eingekeilt (Kopf voran, 
Platte nach oben) und war auch im Röntgenbild gut nachweisbar. Die 
klinischen Erscheinungen waren verhältnismäßig gering. 

Die Entfernung war nur durch untere Bronchoskopie möglich und ge- 
lang nur mit der Brüningschen Zange, indem die eine Branche am medialen 
Rande in die Schleimhaut eingedrückt wurde, um so den Rand der Platte 
zu umfassen. Glatter Verlauf. Ohnacker. 


15. Steiner, Rudolf, Prag. Über Fremdkörper in den unteren Luftwegen und 
ibre Entfernung. Prag. med. Wochenschr. 1915. Nr. 23. 
Gibt neben allgemeinen Ausführungen über Fremdkörperbehandlung 
Bericht über mehrere Fälle von Fremdkörpern in den Luftwegen. 
Ohnacker. 


16. Kohler, Karl, Wien. Die in den letzten 5 Jahren an der Klinik zur Be- 
handlung gekommener Fremdkörper des Larynx, der Trachea und der 
Bronchien. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 40 u. 41. Bericht aus der 
Chiarischen Klinik. 


Es kommen zur Beobachtung: A. 5 Fremdkörper des Larynx. 

Die Diagnose bot keine Schwierigkeiten. 

Die Entfernung geschah einmal durch Operation von außen, im übrigen 
durch die direkten und indirekten Methoden. Einmal infolge zu langen 
Verweilens des Fremdkörpers langwierige Komplikationen. 

B. 25 Fremdkörper der Trachea und Bronchien. In der Mehrzahl 
Kinder. Acht chronische, sonst akute Fremdkörper. Nur bei ersteren kamen 
Schleimhautveränderungen zur Beobachtung, die auf den Fremdkörper zu- 
rückzuführen waren. Lokalisation im rechten Bronchus wurde etwas mehr 
als doppelt so häufig gefunden. In fast &llen Fällen von Fremdkörpern 
im linken Bronchus wurde eine genaue mediane Stellung der Carina be- 
obachtet. 

Die Diagnose war meist leicht zu stellen. 

Außer bei quellbaren Fremdkörpern in der Trachea fast stets baldiger 
Rückgang der anfänglichen Beschwerden. 

‚In fast allen Fällen Lungenerscheinungen. 

Röntgenuntersuchung nur bei metallischen Fremdkörpern sicher, in 
anderen Fällen, selbst bei Knochen zweifelhaft oder negativ. Zweimal wurde 
Höherstehen bzw. Zurückbleiben der betreffenden Zwerchfellhälfte beobachtet; 
zweimal das Phänomen der inspiratorischen Anziehung des Mediastinums 
(Holzknecht und Jakobson). Therapie: 24mal Bronchoscopia directa 
superior, einmal Bronchoscopia directa inferior (quellende Bohne); fast aus- 
schließlich wurde reine Rückenlage angewandt. In den 16 Fällen von 
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Kindern Allgemeinnarkose mit Billrothgemisch. Bei Erwachsenen M.-Spritze 
und örtliche Betäubung mit Kokain- Adrenalin oder Alypin- Adrenalin, das 
sich ebenfalls gut bewährte. Das für den Patienten lästige Bepinseln des 
Mesopharynx hält K. für überflüssig. Bei Fremdkörpern mit wechselnder 
Lokalisation wird empfohlen, in tiefer Narkose Kopfstellung zu versuchen. 
Störungen brachten große Sekretmengen, sowie Granulationen. Schwierig- 
keiten bei der Extraktion ergaben sich bei freibeweglichen, glatten oder ver- 
keilten Fremdkörpern. Zerstückelung war nur einmal zur Mobilisierung in- 
diziert. Das Durchziehen durch den Larynx war nicht immer leicht. 

Die weitere Behandlung bestand in Ruhigstellen und Kälte; besondere 
Sorgfalt bei Kindern! 

Komplikationen: Von 5 Tracheotomien waren 4 auf Grund von Schwel- 
Jungen im subglottischen Raum durch Druck und Reiz des Rohres not- 
wendig (einmal erst nach 24 Stunden). Um solche Schwellungen zu ver- 
meiden, ist es nötig, die Weite des Rohrs den Raumverhältnissen des Larynx 
entsprechend zu wählen, den Eingriff nicht zu lange auszudehnen und bei 
Durchführung des Rohres durch die Glottis größtmöglichste Vorsicht zu üben. 

Verf. verwendet etwas längere Rohre als die Killianschen Kinder- 
rohre und zwar solche von elliptischer Form, da diese mehr der Form von 
Glottis und subglottischen Raum entsprechen und die Anwendung eines ver- 
hältnismäßig größeren Rohres gestatten. Auch wird der Überblick bei ein- 
geführtem Instrument weniger gestört. 

Lungenkomplikationen gingen meist rasch zurück. Ein Todesfall wurde 
nicht beobachtet. Ohnacker. 


17. Wittmaack, K. Über einen klinisch geheilten Fall von Ösophaguskarzinom. 
(Aus der Universitätsklinik für Ohren,- Nasen- und Kehlkopfkranke in 
Jena. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 14. 

Es handelt sich um ein durch wiederholte Probeexzision sichergestelltes 
Ösophaguskarzinom, das mit Radium behandelt wurde und 11/4 Jahre nach 
Aussetzen der Bestrahlung klinisch als geheilt bezeichnet werden kann. Be- 
schreibung der Technik. Zimmermann, München. 


18. Lindström, Erik. Ein Fall von Kardiospasmus mit Ösophaguserweiterung. 
Hygiea Nr.'20. 1918. S. 1169. 

Eine 43jährige Frau litt an Erbrechen massenhafter Ingesta und war 
stark abgemagert; die Speiseröhre stark dilatiert. Bei explorativer Laparo- 
tomie zeigte sich, daß das Hindernis an der Kardia saß. Sie wurde jetzt 
längere Zeit durch die Magenfistel ernährt, es gelang aber nicht die Kardia 
genügend zu erweitern, weshalb schließlich Operationen mit manueller Dila- 
tation und Spaltung der Muskulatur an der Vorderseite des Ösophagus, 
namentlich eines ziemlich starken zirkulären Bündels. Hiernach Heilung. 

Jörgen Möller. 
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19. Bonhoff, F., Hamburg. Sondenbehandlung bei frischen Speiseröhrenverätzungen. 

„ Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 4. 1919. 

Heilung einer schweren akuten Speiseröhrenverätzung durch Salmiak- 
geist bei einem 4jährigen Knaben, durch Dauersondeneinführung mit reich- 
licher Sondenernährung während 3 Wochen, ohne resultierende Verengerung 
der Speiseröhre. | Haag. 


20. Liebmann, Dr. E. Über die totale Ausstoßung der Speiseröhrenschleimhaut 
nach Verätzung. Med. Klinik 1914. Nr. 2. 3. 60. 
Der Verf. berichtet über 2 Fälle von Laugenverätzung des Ösophagus: 
In beiden Fällen wurde nach 8 Tagen unter heftigem Würgen ein 25 cm 
langes röhrenförmiges Schleimbautstück ausgestoßen. In einem Falle erfolgte 
zugleich mit der Ausstoßung eine ziemlich heftige Blutung. 
Benölken. 


21. Seidel, Otto. Einkeilung und unlösbare Verankerung eines künstlichen Gebisses 
im unteren Drittel der Speiseröhre mit letalem Ausgang. Arch. f. Ohren- 
heilk. usw. 104. Bd. 1919. S. 78. 

Bei einem 75 jährigen Manne hatte sich die verschluckte Unterkiefer- 
platte des Gebisses mit 2 Haken so fest in einer Tiefe von 32 cm in die 
Speiseröhre eingekeilt, daß eine Entfernung auf ösophagoskopischem Wege 
unmöglich war. Auch nach Gastrotomie konnte der Fremdkörper vom Magen 
aus nicht palpiert oder sondiert oder durch eine Schwammsonde festgestellt 
werden. In der Epikrise wird äusgeführt, weswegen dieser Fall so besonders 
ungünstig lag, so daß eine Entfernung mißlang und der Krauke zugrunde ging. 

Wagener, Marburg. 


Otolaryngologische Kriegserfahrungen. 


l. Frey, Hugo, Lemberg. Richtlinien für die Beurteilung und erste Behandlung 
von Erkrankungen und Verletzungen des Gehörorgans im Felde. Feldärztl. 
Blätter der k. u. k. 2. Armee 1916. Nr. 17. 

Verf. gibt in kurzer, knapper, erschöpfender Form dem Truppenarzt 
eine Anweisung, wie er sich als erste Instauz bei der Beurteilung und ersten 
Wundversorgung von Schädigungen des Gehörorgane zu verhalten hat. Die 
Ausführungen sind flüssig. geschrieben, dem Facharzt bieten sie nichts Neues, 
was auch nicht ihr Zweck ist. A. Krieg, Gießen. 


2. Rotter, Generalarzt, München. Merkblätter für Feldunterärzte. 4. Behandlung 
beginnender Ohrerkrankungen im Felde. Münch. med. Wochenschr. Nr. 52. 

1915. 
Das Blatt bringt in kurzen prägnanten Sätzen die für den angehenden 


Arzt an der Front wichtigen Maßregeln bei allen Ohrerkrankungen und gibt 
Anbaltspunkte für den jeweiligen Behandlungsort des Kranken, ob bei der 
Truppe oder im Lazarett. A. Krieg, Gießen. 
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3. Frey, Hugo, Lemberg. Kriegsverletzungen des Gehörorgans. Feldärztl. Blätter 
der k. u. k. 2. Armee Nr. 8. 1916. 

Er teilt die Verletzungen des Gehörorgans in 3 Abteilungen, erstens 
solche, bei welchen durch ein Trauma das Organ direkt getroffen wird, 
zweitens die indirekten, wo das Insult in weiterer Umgebung des Schädels 
auftrifft und drittens solche, wo überhaupt keine mechanische Kraft am 
Kopf selbst einwirkt, sondern der akustische Apparat auf weitere Entfernung 
durch Luftdruck verschiedenster Ursache geschädigt wird. Für sehr wichtig 
hält er in jedem Falle die Labyrinthprüfung und warnt bei einem Verdacht 
auf dessen Schädigung dringend vor Spülungen. Zum Schluß schildert er 
die Heilungserfolge bei durch Detonation aus nächster Nähe taubstumm ge- 
wordenen Soldaten. A. Krieg, Gießen. 


4. Frey, Hugo, Lemberg. Erfahrungen über die Erkrankungen und Verletzungen 

. des Gehörorgans und der Nase im Kriege. Wien 1916. Verlag M. Perles. 

Verf. gibt ein anschauliches Bild über die Tätigkeit des Oto-Rhinologen 

nahe der Front und weist auf die Notwendigkeit frühzeitiger Einrichtung von 

Spezialstationen hin, wobei er die andern Spezialitäten der Augen und Zähne 

miteinbezieht. Zum Schluß gibt er eine Statistik der bei der k. und k. 
II. Armee eingerichteten Station. A. Krieg, Gießen. 


5. Spina, Dr. R., Krakau. OÖhrenkrankheiten und Militärdienst. Monatschr. f. 
Ohrenheilk. 1919. S. 290. 
Vorschläge zur Besserung der „Vorschriften für die ärztliche Unter- 


suchung der Wehrpflichtigen“. Schoetz. 


6. Bruck, Berlin-Schöneberg. Zur Prüfung der Glaubwürdigkeit bei Verdacht auf 
Simulation einseitiger Taubheit. Münch. med. Wochenschr. Nr. 8. 1917. 

Verf. warnt vor der kritiklosen Verwertung des Weberschen Ver- 

suches zur Entlarvung Simulationsverdächtiger, denn es komme nicht zu 

selten vor, daß normal hörende, die keinen Grund zu Simulation haben, bei 

Verschluß des gesunden Ohres, auf dem sie kurz vorher normal hörten, an- 

geben, daß der Ton dorthin lateralisiert werde und erst bei der Mahnung, 
genau aufzupassen, richtige Angaben machen. A. Krieg, Gießen. 


7. Ruttin, Erich. Über Kriegsverletzungen des Gehörorgans. Svenska läkaresällsk. 
8. förhandl. 1918. S. 574. _ 
R. erwähnt u. a. die operative Behandlung der Gehörgangsatresien ; 


er vernäht ein der Länge nach aufgeschnittenes Schlauchstück hinter dem 
Ohre, unterminiert die Haut, so daß sie nur durch einen kurzen Stiel haftet 
und dreht die hierdurch entstandene Haut-Schlauch-Rinne nach Ablösen der 
Ohrmuschel und Exzision des narbigen Gehörgangs an dessen Platz hinein. 
— Bei Schußverletzungen lohnt es sich, mit der Entfernung der Splitter 
einige Zeit zu warten, weil einem sonst sehr leicht verschiedene steril einge- 
heilte Splitter entgehen, die später sterile Abszesse veranlassen. — In dem 
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größten Teil der Gesichtsschüsse ist auch das Hörorgan schwer geschädigt, 
was durch Erschütterung zu erklären sei. — Eine durch Explosionswirkung 
entstandene Ruptur des Trommelfells schützt nicht, wie man früher vielfach 
gemeint hat, gegen Labyrinthschädigung, es sind vielmehr, oft gleichzeitig 
schwere Läsionen des inneren Ohres vorhanden. — Im Kriege spielen die 
Schallschädigungen durchgehend eine viel geringere Rolle als die Explosions- 
schädigungen. — Durch Verschüttungen” entstehen sehr oft Schädigungen 
des inneren Ohres. — Die im Kriege nach einer Verletzung entstandenen 
akuten Otitiden sind meistens fötid, was offenbar darauf zurückzuführen ist, 
daß bei der Verletzung gleichzeitig Erdpartikelchen, Staub usw. mit hinein- 
dringen. Jörgen Möller. 


8. Eysell, Cassel. Vorrichtung zum Schutze des Gehörorgans gegen hohen Luftdruck. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 14. 1916. 


Verf. hat einen gegen starke Lufterschütterungen schützenden ' Ohren- 
trichter konstruiert, der nach seinen Angaben folgende Bedingungen erfüllt: 
Er ist klein, leicht und unauffällig und kann viele Stunden und Tage ge- 
tragen werden, ohne zu reizen, er ermöglicht gutes Hören und erzeugt keine 
. Eigengeräusche, er schließt den Gehörgang sicher und vollkommen ab. Er 
besteht aus zwei axial durchbohrten Teilen, die aufeinander geschraubt werden. 
Innen schwingt eine Ventilklappe, die gewöhnliche Geräusche durchläßt, bei 
stärkeren und bei diesen um so sicherer das Eindringen der Schallwellen ver- 
hindert. 

Ausführung durch Martin Wallach Nachf., Cassel. 

i A. Krieg, Gießen. 


9. Matte, fachärztl. Beirat VIII. A.-K. Die Tenotomie des Musc. tensor tympani 
im Kriege. Münch. med. Wochenschr. Nr. 25. 1917. 

Verf. bemerkte an mehreren Fällen von Trommelfellzerreißungen durch 
Explosivwirkung, bei_denen die Perforation im sogenannten Lichtkegelgebiet 
saß, daß diese sehr bald an Ausdehnung zunehmen und führt dies auf die 
(regenzugwirkung des Musc. tensor tympani zurück durch Innenzug des 
Trommelfells und empfiehlt als Gegenmaßnahme die möglichst frühzeitige 
Tenotomie des Muskels. A. Krieg, Gießen. 


10. Hecht, Res.-Laz.” B München. Chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom 
und starkem: Fistelsymptom. Münch. med. Wochenschr. Nr. 26. 1916. 

Verf. berichtet über einen Fall von chronischer Otitis media, bei der 
nach einer nahen Explosion das vom Patienten selbst festgestellte Fistel- 
symptom auftrat und bei dem große Cholesteatommassen nachgewiesen 
wurden. Es war die Frage nach der D. B. zu beantworten oder ob das Zu- 
sammentreffen des Cholesteatoms und des Fistelsymptomes ein zufälliges sei. 
In diesem Falle mußte, wie der Erfolg bewies, operiert werden, dies war 
vom militärärztlichen Standpunkt aus notwendig, denn nach der Operation 
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war Patient felddienstfähig, während er vor dieser nur als höchstens g.-v. 
bezeichnet werden konnte. A. Krieg, Gießen. 


ll. Zange, Jena. Organische Schädigungen des nervösen Ohrapparates im Kriege. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 32. 1915. 

Verf, teilt ein in 1. Schallschädigungen durch den Gefechtslärm. 2. Die 
nach Granatkontusionen oder großen Explosionen, darunter a) mit lediglicher 
Hörstörung und intaktem Vestibularapparat, b) mit gleichzeitigem Ergriffen- 
sein des Vorhofbogengangapparates.. 3. Direkte Verletzungen des inneren 
Obres durch Tangentialschüsse des Ohrschädels und Durchschüsse durch die 
Pyramide. 4. Schädigung nach Erschütterung durch Sturz, Schlag oder Prell- 
schuß. Im folgenden weist er darauf hin, daß auch bei geringen Schädel- 
traumen eine Prüfung des ganzen Ohrapparates angezeigt ist, da die Schädi- 
gung nicht immer sofort in die Augen springt und oft erst später manifest 
wird. Die Behandlung besteht in ausgiebiger Ruhe und Fernhaltung aller 
akustischen Schädigungen. Wichtig ist auch bei dieser Form psychische 
Behandlung; um keine falschen Begehrungsvorstellungen zu nähren, lieber 
Entfernung aus dem Heeresdienst und mäßige Arbeit, als Frontdienst, der 
nur sehr schwer heilbaren Rückfall auslösen könnte. 

` A. Krieg, Gießen. 


12. Krebs, Hildesheim. Ohrbeschädigungen im Felde. Nach einem Vertrag. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 10. 1915. 

Einteilung in 1. Selbständige Ohrenkrankheiten im Felde. 2. Verlet- 
zungen des Ohres und zwar a) direkte, b) indirekte. 3. Akustische Schädi- 
gungen ohne Verletzung. Muß im Original nachgelesen werden. 

A. Krieg, Gießen. 


13. Hamm, Braunschweig. Zur Behandlung der Ohrerschütterungen. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 48. 1915. 

Verf. empfiehlt bei Beteiligung des inneren Ohres die von ihnı schon 
1913 in der D. m. W. Nr. 28 beschriebene Ötothermie, die Diathermie des 
Ohres und sieht dabei sehr gute Erfolge. Er behandelt 3 mal wöchentlich 
und befiehlt Abstinenz von Alkohol und Tabak. Gutes sah er auch bei 
chronischen Mittelohreiterungen. A. Krieg, Gießen. 


14. Ruttin, Privatdozent Dr. S. Ohrbefunde bei sagittalen Durchschüssen des Ge- 
sichtes. Monatsschr. f. Ohrenbeilk. 1919. S. 273. 


Kasuistik. Vorwiegend die Tangentialschüsse des oberen Gesichts- 
schädels schädigen den Üochlearapparat. Schoetz. 


15. Weil, Stuttgart. Über Kriegsschädigungen der Obren. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 48. 1915. 
Verf. gibt einen Überblick über die von ihm seit Kriegsbeginn be- 
handelten Ohrenkranken. Eignet sich nicht zum Referat. 
A. Krieg, Gießen. 
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16. Haymann, München. Über die Prinzipien der chirurgischen Behandlung von 
Ohrschüssen. Münch. med. Wochenschr. Nr. 38. 1919. 

Verf. nimmt für die Steck-, Durch-, Prell- und Streifschüsse vorwiegend 
die operative Therapie in Anspruch und weist auf die Komplikationen durch 
gleichzeitige Verletzung anderer lebenswichtiger Organe bin. Im übrigen im 
Original nachzulesen. A. Krieg, Gießen. 


17.Albrecht, Dr. Th., Halle a. S. Schallschädigungen im Felde. Zeitschr. f. Laryngol., 
Rbin. u. ihre Grenzgeb. 1916. 2. H. S. 117. 

' Die Beobachtungen wurden an 273 Patienten vorgenommen, die an den 
Folgeerscheinungen von Schallschädigungen litten und sind auf Grund der 
Feststellungen der Sieben mann schen Schule über den verschiedenen Ein- 
fluß des gesunden und des veränderten Mittelohrs auf den Ablauf von 
Schallschädigungen zusammengefaßt. 

Die Arbeit liefert reiches statisches Material dad zwar besonders auch 
über die Frage der militärischen Wiederverwendungsfähigkeit der Verletzten. 
Die Schilderung der einzelnen Befunde, die den Unterschied im Verlauf der 
Verletzung bei intaktem Trommelfell, bei Einziehungserscheinungen oder 
Narben an dieser und bei bestehender Mittelohreitrung klar beleuchten, bietet 
großes Interesse und muß, da eine Wiedergabe im einzelnen unmöglich er- 
scheint, im Original nachgelesen werden. 

Trotzdem seine Beobachtungen der Siebonman mhi Schule Recht 
zu geben scheinen, daß nämlich katarrhalisch oder entzündlich veränderte 
Schalleitungsapparate einen gewissen Schutz gegen Schallschädigungen bieten 
und somit die Luftleitung die Ursache der letzteren ist, möchte Verf. die 
Frage nicht ohne weitere Nachprüfung entscheiden. 

Von der Pilokarpinschwitzkur hat Verf. gute Resultate gesehen; hier 
fiel ihm zunächst der gute psychische Erfolg auf, ferner die Tatsache, daß 
die häufig mit Schallschädigungen verbundenen Mittelohreiterungen auffallend 
günstig beeinflußt wurden. Aber abgesehen hiervon wurde auch auf die 
Schallschädigung selbst eine günstige Wirkung erzielt, wie ein Vergleich 
hiermit behandelter Fälle mit den nicht bebandelten zeigt. 

Dr. Ulrichs. 
18. Schlesinger, Dr. Eugen. Über Schädigungen des inneren Ohres durch Geschoß- 
wirkung. Med. Klinik 1915. Nr. 19. S. 533. 

Traumatische indirekte Schädigungen des inneren Obres sind uns aus 
der Friedenspraxis bekannt. Ein gehäuftes Auftreten dieser Fälle hat der 
Krieg gebracht. Vom Verf. sind 60 Fälle beobachtet worden, die ausnahms- 
los dadurch entstanden, daß in unmittelbarer Nähe des Patienten eine Gra- 
nate geplatzt war. Die Symptome sind im wesentlichen Schwerbhörigkeit, 
Druckgefühl im Ohr und subjektive Gehörsempfindungen. Die Gehörprüfung 
ergibt, daß die Schwerhörigkeit labyriothärer Natur ist, Das Trommelfell ist 
in unkomplizierten Fällen völlig normal. Benölken. 


Otolaryngologische Kriegserfahrungen. > 


19. Alexander, Prof. Dr. G. Zur Frage der vikariierenden Entwicklung der intakten 
Sinnesorgane der Viersinnigen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1919. S. 321. 
Nach mitgeteilten Berichten scheint bei Kriegsblinden ein vikariierendes 
Eintreten von Gehör und Tastsinn sofort nach der Verletzung gleichsam 
reflektorisch stattzufinden. Verbessertes Zusammenarbeiten der intakten 
Sinnesorgane, erhöhte Aufmerksamkeit auf Hör- und Tasteindrücke und ihre 
intensivere geistige Verarbeitung gewähren den Blinden eine Hilfe, die je nach 
Intelligenz und Energie früher oder später, spontan oder erst durch Unter- 
richt die volle mögliche Höhe erreicht. Schoetz. 


20. Albert, Dr. med. Die Schußverletzungen der Kieferhöhle. Zeitschr. f. Iar., 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 1916. 3. H. S. 269. 
Ausführliche, mit mehreren Photographien und Röntgenbildern versehene 
Wiedergabe dreier Krankengeschichten von Schußverletzungen der Kieferhöhle. 
Dr. Ulrichs. 


21. Becker, Dr., Oberstabsarzt. Ein Beitrag zur Behandlung der Gehirnschüsse mit 
Stirnhöhlenverletzung. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 3. 

Kurze durch Abbildungen illustrierte Beschreibung dreier Fälle. Schnitt 
wie bei der Killianschen Radikaloperation, der im Bedarfsfall noch durch 
einen weiteren ergänzt wird, ausgiebige Entfernung der vorderen Stirnhöhlen- 
wand und damit Freilegung der Stirnhöhlenhinterwand. Das Loch an der 
letzteren wird durch vorsichtiges Abkneifen unter Schonung der Dura ringe- 
herum erweitert. Splitterentfernung am Gehirn. An der Augenbraue bleibt 
eine schmale Knochenspange stehen. Die Stirnhöhlenschleimhaut, die meist 
Keime enthält, wird durch Wegwischen mittels kleiner Tupfer entfernt. 
Exaktes Auslegeni aller Buchten mit Gaze. Bei doppelseitiger Verletzung 
wird die andere Stirnhöhle in der gleichen Weise eröffnet.. Keine Naht, 
sorgfältige Nachbehandlung. Nach !/a—'/s Jahr kosmetische Hautverschie- 
bung. Die Fälle wurden in Lokalanästhesie operiert. 


Zimmermann, München. 


22. Gerber, Prof. Beobachtungen am Kriegslazarett. Zeitschr. f. Lar., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. 1916. 3. H. S. 262. 
Nach kurzem Hinweis auf die Wichtigkeit der Ausbildung der Ärzte 


in der Untersuchung des Halses und der Nase zur rechtzeitigen Erkennung 
von Lues und Sklerom, welch letzteres mebrmals im östlichen Kriegsgebiet 
festgestellt wurde, schildert Verf. kurz den Verlauf mehrerer Halsschüsse. 
Besonders erwähnenswert ist hier ein Fall von Ancurysma arteriovenosum, 
das freigelegt und exstirpiert wurde. Die übrigen Beobachtungen beziehen 
sich auf Schußverletzungen der Nase, der Nebenhöhlen und des Hirns, die 
regelmäßig die Operation erforderten. Bei einem durch Säbel und Ranzen 
Verwundeten mußte die Trepanation vorgenommen werden, die Sequestrierung 


und Splitterungen ergab. Dr. Ulrichs. 
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23. Hirsch, Cäsar, Stuttgart. Halssteckschüsse. Arch. f. Laryng. Bd. 32. H. 1. 
Kasuistische Mitteilung über zwei Fälle mit Steckschüssen in der un- 
mittelbaren Nachbarschaft des Kehlkopfes. Brüggemann. 


24. Denker, Alfred. Über Kriegsverletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre 
unter Berücksichtigung der un der Verletzten. Arch. f. Ohren- 
heilkunde usw. 103. Bd. 1918. S. 

Unter Mitteilung von 16 Fällen cs zuerst die allzemeiken Symptome 
bei den verschiedenen Formen von Kehlkopfverletzungen und die Art der 
Behandlung besprochen. Die Prognose bei den Kehlkopfverletzungen ist, 
falle nicht direkt im Anschluß an die Verwundung der Tod erfolgt, in Be- 
zug auf die Wiederherstellung der Respiration im ganzen als günstig zu 
stellen. Bei den subglottischen und supraglottischen Verletzungen kann die 
Stimme bei ungestörter Funktion der Muskulatur wieder normal werden, aber 
auch bei teilweiser oder vollständiger Zerstörung der Stimmbänder kann noch 
eine deutlich vernehmbare Stimme zustande kommen. 

Nach dem Grade der Beeinträchtigung von Atmung und Stimme bei 
der Frage der Erwerbsbeschränkung und der Rentenansprüche unterscheidet 
Denker 4 Gruppen: 1. Gruppe: Atmung durch den Kehlkopf unmöglich. 
Laute und leise Sprache gänzlich aufgehoben, so daß der Patient sich nur 
schriftlich oder durch Zeichen verständigen kann. Die Bentenansprüche 
setzen sich hier aus mehreren Faktoren zusammen und zwar einmal aus der 
Erwerbsbeschränkung durch das Tragen der Kanüle, die mit 10—20°/o be 
wertet wird. Dazu kommt noch die einfache Verstümmelungszulage. Zweitens 
ist die Erwerbsbeschränkung durch die fehlende Sprache bestimmt, was je 
nach dem Berufe mit 20—70°/o bewertet wird. 2. Gruppe: Atmung durch 
den Kehlkopf fast vollständig aufgehoben, so daß Kanüle getragen werden 
muß. Neben den anderen Zulagen steben dem Kranken hier seiner hoch- 
 gradigen Sprachschädigung wegen 10—40°0 zu. 3. Gruppe: Atmung in 
der Ruhe und im Schlafe durch den Kehlkopf möglich, so daß die Kanüle 
nicht mehr getragen wird; bei körperlicher Anstrengung Stenoseatmen. Ist 
in diesen Fällen die Sprache heiser oder aphonisch so ist die Erwerbsbe- 
schränkung je nach der Art des Berufes 20-—-70°o; ist die Sprache normal 
oder fast normal, so schwankt sie zwischen 10—30°/o. 4. Gruppe: Atmung 
durch den Kehlkopf auch bei körperlicher Anstrengung unbehindert. Hier 
beträgt die Erwerbsbeschränkung je nach der Art des Berufes, wenn die laute 
Sprache aufgehoben ist, 20—70°/o, ist sie heiser und rauh, 20—50 °/o, ist 
die Stimme normal, aber rasch ermüdend, bei Berufsrednern 10—20°/o. 
Eine weitere Erwerbsbeschränkung bei Kehlkopfverletzungen kann bei Lähmung 
des N. laryngeus superior oder bei Vagusstammverletzung gegeben sein durch 
das Auftreten von Fehlschlucken und die dadurch bedingten möglichen Folgen. 
Verf. sieht seine Berechnungen als Vorschläge an, über die weiter verhandelt 
werden muß. Wagener, Marburg. 
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25. Walbaum. Über Schußverletzungen des Kehlkopfs und der Kehlkopfnerven. 
Dissertation Rostock. 1919. 
Übersicht über die schon veröffentlichten und über neue Beobachtungen 
aus der Rostocker Ohren- und Kehlkopfklinik. O. Körner, Rostock. 


26. Becher, Dr., Oberstabsarzt. Ösophagus-Kehlkopf-Pharynxschüsse. Münch. med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 4. 


Durch frühzeitige, breite Spaltung ist der Ausbruch der Phlegmone zu 
verhüten. Zugleich ist: die Ernährung, zunächst einige Tage rektal (dazu 
subkutane Kochsalzinfusionen), dann mittels der durch die Nase eingeführten 
Schlundsonde sicherzustellen. Bei gleichzeitiger Verletzung von Kehlkopf 
oder Luftröhre ist möglichst tiefe Tracheotomie auszuführen. 

Zimmermann, München. 


27. Scheier. Über Schußverletzungen des Kehlkopfes. Berl. klin. Wochenschr. 1915. 
H. 22. 


Verf. berichtet kurz über 7 Fälle von Schußverletzungen des Kehl- 
kopfes. Die ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten mit Röntgen- 
bildern soll im Arch. für Laryngol. erfolgen. Verf. fordert, in jedem Falle 
von Verletzung des Halses eine eingehende laryngoskopische Untersuchung 
seitens eines Halsarztes vornehmen zu lassen, | Eckert. 


28. Kofler, Karl und Frühwald, Viktor, Wien. Schußverletzungen des Larynx 
und der Trachea. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 49. 

Kehlkopfverletzungen sind nicht so selten. Ihr Verlauf ist infolge der 
Rasanz der heutigen Geschosse entschieden günstiger als früher. Da die 
Verletzung bei der Mehrzahl der mitgeteilten Fälle schon länger zurücklag, 
waren die Symptome bei der Aufnahme dementsprechend: Perichondritis, 
Schwellungen, Granulationstumoren, Narben, Verwachsungen, Hämatom; 
nervöse und auf entzündlicher Basis beruhende Störungen der Stimmlippen- 
beweglichkeit. 

Die Behandlung war meist exspektativ, besonders bei Perichondritis mit oder 
ohne Fistelbildung wird dies empfohlen, nur die spontane Ausstoßung ne- 
krotischer Knorpelstückchen abzuwarten, die manchmal eine Besserung des 
Befundes zur Folge hat. Teils wurde auch scharfe Abtragung von üppigen 
Granulationen vorgenommen, sowie Beseitigung von Synechien, Dilatations- 
behandlung, Faradisation und Inhalation. Ein großer Teil der Fälle wurde 
gebessert oder mit normaler Funktion entlassen, z. B. wurde in acht Fällen 
trotz schwerer Verletzung gutes Stimmresultat erzielt. 

Die Verf. schlagen folgende Einteilung der Kehlkopfschüsse vor: 1. de- 
struierende, 2. nicht destruierende. 

‚ Letztere zerfallen in a) penetrierende, b) nichtpenetrierende, c) Tangen- 
tialschüsse. | 

Als Symptome der nicht destruierenden ergaben sich aus den mitge- 
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teilten Fällen: Blutung aus der äußeren Wunde, Expektoration von Blut 
durch mehrere Tage, manchmal Hautemphysem. Meist sofort Heiserkeit bis 
zur völligen Aphonie, zunehmende Atembeschwerden. Auch u. U. Bewußt- 
losigkeit durch mehrere Stunden, Schluckbeschwerden.. Tracheotomie war 
‘bald nach der Verwundung zweimal nötig, ebenso Syndesmotomie ebenfalls 
zweimal, also nur in einem geringen Prozentsatz der Fälle. Der Zeitraum, 
in dem die Tracheotomie nötig wurde, schwankt von zwei Tagen bis drei 
Monate nach der Verletzung. Die Indikation zur Syndesmotomie wollen die 
Verff. stark eingeschränkt wissen. Ohnacker. 


29. Feuchtinger, Rudolf. Die Tracheotomie bei frischen Kehlkopfverletzungen. 
Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 27. 
Verf. ziebt aus seinen Kriegsbeobachtungen, aus denen er über drei 
Fälle eingehender berichtet, den Schluß, „daß man in zahlreichen Fällen 
von frischer Larynxverletzung, die kräftige Individuen betreffen, bei exakter 
Beobachtung, ohne Tracheotomie sein Auslangen finden könne“; in den 
weitaus meisten seiner Fälle sei dieselbe überhaupt nicht in Betracht ge- 
„kommen. Von den konservativ bebandelten Fällen habe er keinen einzigen 
| Ohnacker. 


verloren. 


30. Ridder. Sympathikusschädigung bei Hals- und Brustschüssen. Berl. klin. 
Wochenschr. 1919. H. 3. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Sympathikusschädigung. Ob es sich 
hierbei um Fernwirkung im Sinne Körners (Münch. med. Wochenschr. 
1916, Nr. 40) oder um wirkliche Verletzung des Sympathikus gehandelt hat, 
vermag der Verf. nicht zu sagen. Das letztere ist bei langer Dauer und 
Konstanz der nervösen Erscheinungen wahrscheinlich. Eckert. 


3l. sutzmann. Stimm- und Sprachstörungen im Kriege und ihre Behandlung. 
Berl. klin. Wochenschr. 1916. H. 7. 
G. berichtet über seine an einem großen Material gemachten Erfahrungen. 
Eckert. 


32. Fröschels, Privatdoz. Dr. E. Die sprachärztliche Therapie im Kriege. III. Teil. 
Das Stottern. Monatsschr. f. Ohrenbeilk. 1919. 8. 161. 


Verf. schildert die von ihm bei stotternden Soldaten angewandte Übungs- 
therapie. Faradisation beeinflußt echtes Stottern fast nie, kann aber bei ge- 
ringem Willen zur Besserung zur Unterstützung der Übungsbehandlung heran- 
gezogen werden. Schoetz. 
Simulation und funktionelle (hysterische) Erkrankungen des 

Gehörs und der Sprache. 
1. Wertheim. Über militärärztliche Gehörprüfung. Berl. klin. Wochenschr. 1918. 


H. 11. 
Nach der Besprechung der Gehörprüfung einschließlich der üblichen 


+ 
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Simulationsproben beschreibt Verf. folgendes von ihm vielfach geübte Ver- 
fahren, das sich sehr bewährt hat. Die Hörprüfung mittels Sprache und 
Stimmgabeln wird in der üblichen Weise durchgeführt, dann läßt man eine 
angemessene Pause eintreten, um dadurch den Glauben zu erwecken, als sei 
die Untersuchung des Gehörs nunmehr völlig abgeschlossen. Jetzt fragt man, 
ob der zu Untersuchende an Schwindel leide, ob er gut sehen könne und 
läßt den vorgehaltenen Finger fixieren, indem man sich vom Prüfling langsam 
nach rückwärts 2--4 m entfernt. Jetzt befiehlt man mit leiser Stimme, die 
Augen zu schließen. Wird der Befehl ausgeführt, ist der Untersuchte der 
Simulation bezw. Aggravation überwiesen. Eckert. 


2. Nadoleczny, München. Ein neues Verfahren zur Feststellung der Hörweise 
bei vorgetäuschter oder übertriebener Schwerhörigkeit bzw. Taubheit. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 37. 1916. 


Das Verfahren beruht auf den Erfahrungstatsachen, daß wirklich Schwer- 
hörige sehr bald gut vom Munde ablesen, während der hörende Schwindler 
das nicht nötig hat, sich also bei der Hörprüfung bald verrät, wenn er durch 
die Vornahme der Prüfung durch zwei Untersucher über die Herkunft der 
Hörquelle getäuscht wird. A. Krieg, Gießen. 


3. Zange, Jena. Über hysterische (psychogene) Funktionsstörungen des nervösen 
Ohrapparats im Kriege. Nach einem Vortrag. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 28. 1915. 


Verf. macht auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei diesem 
Krankheitsbild aufmerksam; wenn es sich nicht um rein psychogenen Ursprung, 
sondern Kombination mit einer organischen Erkrankung handelt, oder nur 
un? graduelle nervöse Schwerhörigkeit und die Stigmata der traumatischen 
Neurose, nicht ausgesprochener Hysterie. Noch schwieriger, wenn alle ana- 
mnestischen Daten und Anzeichen für Psychopathie fehlen. Weiter weist er 
darauf hin, daß sich Hysterische genau wie Simulanten verhalten können, 
aber leicht zu unterscheiden sind. Da bei der Hysterie sowohl Unter- wie 
Übererregbarkeit des Vestibularapparates gefunden wird, ist der Schluß auf 
organische Störung mit Vorsicht zu stellen, ist aber die Vestibularreaktion 
normal, sind die Schwindel- u. a. Symptome als psychogen zu betrachten. 
Therapeutisch wichtig ist die Beeinflussung des Patienten, daß sein Leiden 
vorübergehender Natur sei, eventuell leistet der faradische Strom gute Dienste. 

| A. Krieg, Gießen. 
4. Balthasar, Berthold, Schloß Hornberg. Die Aufdeckung des wahren Hör- 


vermögens bei funktioneller Schwerhörigkeit.e. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 31. 1918. 


Verf. hat sich ein neues Überrumpelungsverfahren bei hysterisch Schwer- 
hörigen konstruiert. Er ruft den Patienten in der Tonstärke, die nach An- 
gabe des Patienten zum Hören notwendig ist, diesem hintereinander Zahlen 
zu, bis er sie prompt nachspricht. Das Tempo wird immer mehr gesteigert; 


% 


80 Bericht über die leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

sobald die Antwort prompt erfolgt, wird plötzlich die letzte Ziffer der Zahl 
in lauter Flüstersprache gesprochen, wodurch die Flüstersprache zwischen die 
laute Sprache zu stehen kommt. Der Patient wird sich immer überrumpeln 
lassen. Verf. siebt den Vorteil der Methode darin, daß man nicht, wie bei 
den andern Methoden auf Intelligenz oder guten Willen des Patienten an- 
gewiesen ist und durch die Ablenkung eine Überwachung des Patienten mög- 
lich wird. A. Krieg, Gießen. 
5. Pflug, Albert, Heidelberg. Kriegserfahrungen über psychogene Taubheit und 

Stummheit. Inaug. Dissertation Heidelberg 1916. 

Verf. ersetzt das Wort „hysterisch“ nach Sommers Vorgang durch 
„psychogen“. Ihm fiel auf, daß in der Anamnese — bei vollständiger 
somatischer Intaktheit — in fast allen 18 Fällen, die er anführt, keine An- 
zeichen von allgemeiner Hysterie zu finden waren und bringt dies mit der 
Anschauung Gaupps in Einklang, daß die „Kriegspsychose“ meist eine 
Folge einer „abnormen Reaktionsweise auf die Anforderungen des Lebens 
sei“. Sind diese abnorm, so braucht es nur eines ganz geringen Anstoßes zur 
Auslösung hysterischer Erscheinungen. Bei der Therapie weist er auf die 
Häufigkeit der „Lazareitzüchtungen“ hin durch verkehrte Behandlung. Beim 
Mutismus ist die elektrische Behandlung nur von Geübten zu verwenden. 
Für die psychogen Tauben führt er das Urtel Kümmels an, daß für sie 
der Ableseunterricht nur zu diagnostischen Zwecken geeignet sei, direkt schäd- 
lich dagegen für die Therapie, da solche Leute direkt auf einen Ersatz für 
ihr vermeintlich verloren gegangenes Gehör hingewiesen werden. 

A. Krieg, Gießen. 
6. Sommer, Prof., Gießen. Weitere Heilungen von psychogener Taubheit und 
Taubstummheit. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 1. 1919. 

Sommer heilt, wie Ref. sich selber überzeugen konnte, Soldaten, welche 
durch schwerere Kriegstraunien mit psychogener Taubheit oder Taubstummbheit 
befallen wurden, und bei welchen jegliche andere, mechanische sowohl als 
psychische Behandlung, erfolglos geblieben war, in der Regel nach einer 
einzigen Sitzung bleibend dadurch, daß er diese vor seinen Zitterregistrier- 
apparat, mit labil aufgehängtem Arm bringt und an diesem Apparat die 
Zitterbewegungen der Hand auf rotierender berußter Trommel aufschreiben 
läßt, wobei die ganze Aufmerksamkeit des Patienten auf diese Kurve ge- 
richtet wird. Dabei wird, völlig unbemerkt vom Patienten, hinter seinem 
Rücken eine schrille Glocke plötzlich fest angeschlagen, wobei, bei wirklicher 
psychogener Taubheit, sich auf der Kurve eine ganz grobe Schreckreaktion 
bemerkbar macht, welche dem Patienten als Hörreaktion erklärt und wodurch 
ihm der strikte Beweis, daß er hören muß, beigebracht wird. — Auf diese 
Weise kommt dem Patienten nicht nur zum Bewußtsein, daß er hört, sondern 
zu gleicher Zeit stellt sich auch regelmäßig spontan die Sprache wieder ein. 

Haag. 
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7 Urbantschitsch, Doz. Dr. E. Die Überrumplungsmethöde bei hysterischer Taub- 
stummheit (psychogenen Hör-, Sprach- und Stimmstörungen.) Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1919. S. 241. 


Verf. wahrt seine Priorität in der Empfehlung des Überrumpelungs- 
verfahrens bei der Behandlung psychogener Hör-, Sprach- und Stimmstörungen. 
Schoetz. 


8. Fischer, Dr. R. Traumatische Neurose als Folge einer Selbstbeschädigung des 
Ohres. Monatsschr. f.: Ohrenheilk. 1919. S. 116. 


Nach schwerer mit Labyrintherscheinungen einhergehender Selbstschä- 
digung des Ohres beobachtete Verf. Entwicklung einer Zitterneurose, ohne 
daß äußere Einflüsse wirksam gewesen wären. Schoetz. 


9. Barth, Ernst. Zur Differentialdiagnose organischer und psychogener Hörstörungen. 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 36. 1918. 


Ein psychogen Tauber kann, nach schriftlicher Verständigung, oder 
beim Anschlagen des Einsetzungstones auf dem Klavier, ein ihm früher be- 
kannt gewesenes Lied anstandslos singen, während ein .organisch Ertaubter 
ein solches Lied nicht richtig singen kann. Barth macht aufmerksam darauf, 
daß bei einem psychogen Ertaubten die Funktion des Vestibularapparates, 
gleich wie bei einer organisch bedingten Vestibularstörung, herabgesetzt 
sein kann. Haag. 


10. Göpfert, Johann. Unbewußtes Hören bei psychogener Taubheit. Deutsch. 
med. Wochenschr. Nr. 46. 1918. 


Der psychisch Taube vermag, dank unbewußten Hörens, Melodien vom 
Klavier in den verschiedenen Tonarten nachzusingen. Auffallend ist, aus 
dem gleichen Grunde, die Leicht'gkeit, mit welcher der psychisch Taube 
sofort, ohne Übung vorher, vom Munde ablesen kann, während bekanntlich 
es beim organisch Ertaubten längerer Zeit und langer Übung bedarf, bis er 
einigermaßen gut vom Munde ablesen kann. Haag. 


11. Alexander, S. Zur Frage der traumatischen Taubstummheit. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1919. S. 126. . 

Mitteilung eines Falles, bei dem ein Gesichtsdurchschuß infolge des 
zeitlichen Zusammenfallens direkter Kieferverletzung mit Innenohrverletzung 
(Ertaubung und Gebirnerschütterung) den Symptomenkomplex der Taubstumm- 
heit hervorrief. Nach 31/s Jahren völliger Taubheit zeigten sich geringe 
Hörreste auf dem rechten Ohr (differenzierendes Vokalgehör, kein Wortgehör). 

Schoetz. 


12. Muck, Dr. O., Essen. Beitrag zur Diagnose und Therapie der Emotionstaubbeit. 
Med. Klinik 1917. Nr. 35. S. 989. 

Die Differentialdiagnose zwischen hysterischer und labyrintbärer Taub- 
heit ist oft schwierig, wenn nach einem Trauma neben der Einwirkung eines 
psychischen Insults auch eine organische Veränderung zustande gekommen 
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sein kann und die Taubheit das alleinige krankhafte Symptom ist. Die 
Diagnose der beiderseitigen funktionellen Ertaubung im Gegensatz zu der 
vollkommenen labyrinthären Ertaubung kann in manchen Fällen durch den 
positiven Ausfall einer akustikomotorischen Reaktion sichergestellt werden. 
Die Reaktion besteht darin, daß bei einigen Menschen bei plötzlichen und 
unerwarteten Geräuschen zuckende Bewegungen der Stimmbänder auftreten. 
: Benölken. 
13. Manasse, Dr. Paul, Straßburg. Über psychogene Hörstörungen im Kriege. 
Med. Klinik 1918. Nr. 26. S. 629. 

Die Schwerhörigkeiten oder Taubheiten nach starken Schalleindrücken 
oder Luftdruckschwankungen ,: besonders nach Granateinschlag oder Ver- 
schüttungen sind, sei es, daß das Trommelfell intakt oder perforiert ist, zum 
größten Teil als psychogen anzusehen. Auch andere Ursachen, Erkältungen, 
Schreck usw. können dieses Krankheitsbild hervorrufen. Besonders betroffen 
werden von dieser psychogenen Schwerhörigkeit Leute mit alten Ohrerkran- 
kungen. In gleicher Weise zeigt ein großer Teil von Kopftraumen, Schuß, 
Schlag, Sturz usw. eine starke psychogene Komponente. Alle diese psychogenen 
Hörstörungen sind, selbst wenn sie jahrelang bestehen, durch geeignete sug- 
gestive Behandlung heilbar oder stark besserungsfähig. Was den endgültigen 
Ausgang anbetrifft, so ist dafür zu sorgen, daß Rezidive vermieden werden. 
Dazu ist eine energische Arbeitstherapie nötig. Benölken. 
14. Barth, Oberstabsarzt Dr. Ernst. Die psychogenen Lähmungen der Stimme; 

Sprache und des Gehöre. Med. Klinik 1917. Nr. 51. S. 1339. 

Entsprechend dem psychischen Charakter der funktionellen Lähmungen 
ist ihre Ursache in Störungen der obersten zerebralen Zentren der willkür- 
lichen Funktionen zu suchen. Häufig findet man funktionelle Stimmstörungen 
mit organischen Kehlkopfveränderungen , funktionelle Gehörstörungen mit 
organischen Obrerkrankungen vermengt. Bei der Mechanik der funktio- 
nellen Stimmstörungen handelt es sich keineswegs immer um schlaffe 
Lähmungen, sondern es kann auch umgekehrt ein zu fester Schluß der 
Glottis erfolgen — spastische Form der Lähmung. Die funktionellen Be- 
wegungsstörungen der phonatorischen Kehlkopfmuskeln treten immer sym- 
metrisch auf. Eine einseitige Lähmung eines Kehlkopfmuskels oder einer 
Keblkopfmuskelgruppe ist immer organischer Natur. Charakteristisch für die 
funktionelle Natur der Stimmlähmung ist die Tatsache, daß die reflektorischen 
Kehlkopfbewegungen sich in normaler Weise vollziehen. Was die Therapie 
der funktionellen Stimmstörungen anbelangt, so führen die systematischen 
Stimm- und Sprachübungen fast ausnahmslos zum Ziel. Da bei den meisten 
Fällen neben der Stimmstörung auch gleichzeitig eine Störung in der Atem- 
mechanik besteht, so wird die Übung mit einer Atemgymnastik eingeleitet, 
wobei der Hauptwert auf die Beherrschung der Kostoabdominalatmung zu 


legen ist. 
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Ungleich größere Schwierigkeiten als bei den funktionellen Stimm- und 
Sprachstörungen hinsichtlich der Diagnose wie ganz besonders hinsichtlich 
der Therapie bieten die funktionellen Hörstörungen. Eine hysterische Schwer- 
hörigkeit ist gewöhnlich dann anzunehmen, wenn der Grad der Schwerhörig- 
keit mit dem durch die anatomische Untersuchung und die übliche funktio- 
nelle Prüfung des Gehörorgans gewonnenen Befund in unerklärlichem Wider- 
spruch steht, besonders dann, wenn der Kranke noch andere hysterische 
Stigmata erkennen läßt. Indes kann bei vollständigem Fehlen hysterischer 
Stigmata eine hysterische Schwerhörigkeit vorliegen. Nicht minder schwierig 
kann die Differentialdiagnose zwischen funktioneller und organischer Taubheit 
sein. Noch schwieriger als die Diagnose gestaltet sich die Therapie der 
funktionellen Hörstörungen. Es gibt Fälle, in denen man mit einfachen 
Maßnahmen bezw. ihrer suggestiven Wirkung, wie Ausspülung, Katheterismus, 
Trommelfellmassage usw. zum Ziele kommt. Auch die Hypnose kann ein- 
mal Erfolg haben. Aber häufig versagt jede der üblichen Methoden. 

Benölken. 


15. Fröschels, Priv.-Doz. Dr. Emil. Eine sprachärztliche Kriegsabteilung. Med. 
Klinik 1915. Nr. 50. S. 1377. 

Der Verf. gibt eine kurze Übersicht über die im k. und. k. Kriegs- 

spital Meidling von ihm behandelten Fälle von Sprachstörungen und die bei 


der Untersuchung und Therapie angewendeten Methoden. 
Benölken. 


16. Fröschels, Dr. Emil. Zur Frage der Entstehung des „tonischen Stotterns‘“ und 
zur Frage der Wirkungslosigkeit des elektrischen Stromes in den meisten 
Fällen von Stottern. Med. Klinik 1917. Nr. 16. S. 449. 


Die Arbeit ist für ein Referat wicht geeignet.  Benölken. 


17. Scholz, Dr. med. Walter, Baden-Baden. Funktionelle Sprachlähmung i im Felde. 
Med. Klinik 1915. Nr. 52. S. 1423. 

Zu der Unzahl funktioneller Erkraukungen im Kriege, die auf un- 
mittelbare Schreckwirkung zurückzuführen sind, gehören auch die Fälle von 
Aphonie und Mutismus, wie sie nicht selten beobachtet werden. Die un- 
mittelbare Wirkung des Schrecks auf die Sprache äußert sich in verschie- 
dener Weise. Einmal tritt völlige Aphonie auf mit der Unmöglichkeit mit 
tönender Sprache zu reden. Dabei ist der Kehlkopf vollkommen intakt. 
Eine andere Art der Schreckwirkung ist der vollkommene Verlust der Sprache, 
die Unmöglichkeit, Worte zu bilden. Ebenso wird heftiges Stottern bei Leuten 
beobachtet, die vorher nie gestottert haben. 

In therapeutischer Hinsicht ist zu erwähnen, daß solche Kranke mit 
größter Sorgfalt behandelt werden müssen, und daß der persönliche Einfluß 
des Arztes als Grundlage der Therapie alles ist. Benölken. 
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18. Gutmann, Alfred, Berlin. Stimmstörungen im Felde. Zur Technik der Übungs- 
therapie. Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 32. 1918. 

Der Verf. läßt vorerst bei Patienten mit reiner psychogener Aphonie in 
konsequenter Weise und anhaltend reine Atmungsübungen, mit ausschließ- 
licher Zwerchfellsatmung machen und sucht dann nach und nach, durch 
Summen durch die Nase, Laute zu entlocken. An den ersten erhaltenen 
und tönenden Laut schließt er dann an und erreicht in kurzer Zeit das In- 
tonieren von Vokalen, von Wörtern und ganzen Sätzen. Auf diese Weise 
erfolgt die Heilung und die Dienstfähigkeit der Soldaten in 1 bis 2 bis 4 
Wochen. Haag. 


19. Pollak, Dr. Leo. Zur Behandlung der hysterischen Aphonie Kriegsverletzter. 
Med. Klinik 1916. Nr. 20. S. 539. 

Unter den hysterischen Sprachstörungen nehmen Mutismus und Aphonie 
die erste Stelle ein. Beim Mutismus ist ein sprachlicher Verkehr des Kranken 
unmöglich, während der Aphoniker sich seiner Umgebung bald besser, bald 
schlechter. verständlich zu machen vermag. Je nach dem Charakter der 
Funktionsstörung unterscheidet man bei der Aphonie eine paralytische und eine 
spastische Form. In einem Fall von spastischer Aphonie, wo mit den üb- 
lichen Methoden, durch quere Faradisation des Halses und mit Stimmübungen 
die Funktionsstörung nicht zu beheben war, wurde mit der von E. Urban- 
tscHitsch angegebenen Methode eine prompte Heilung erzielt. Urban- 
tschitsch beschreibt sie folgendermaßen: „Ich setze zwei Elektroden zu 
beiden Seiten des Kehlkopfes an und lasse einen äußerst starken faradischen 
Strom plötzlich, also ohne Ein- und Ausschleichen, in sehr kurzer Dauer 
(ca, 1 Sekunde) mit Pausen von ca. 5 Sekunden durchgehen. Vorher fordere 
ich die Patienten auf, sobald sie etwas spüren, kräftig „a“ zu rufen. 

- Benölken. 


20. Gatscher, Dr, S. Über Funktionsstörungen nach verheilten Halsschüssen. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. 1919. 8. 209. 
Kasuistik. Schoetz. 
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Aus Besprechungen: 


In einer gross angelegten Monographie, man kann, sie ein Lehrbuch 
nennen, hat ‚Verf. eine Zusammenstellung der Kriegsverletzungen und Er- 
krankungen von Ohr, Nase und Hals gegeben, teils von reichen eigenen Er- 
fahrungen ausgehend, teils die bisber veröffentlichte einschlägige Literatur 
berücksichtigend. 

Den durch Kopftraumen bedingten Schädigungen des Ohres galt schon 
im Frieden das besondere Interesse des Verfassers. In dem vorliegenden 
Werk hai er der Begutachtung und Beurteilung der durch otologische Unter- 
suchungsmethoden erkennbaren Folgezustände von Kopfverletzungen, sowie 
den Beziehungen des inneren Ohres zur sog. traumatischen Neurose eingehende 
Darstellung gewidmet. Gerade dieses während und nach dem Kriege su 
aktuelle Thema macht sein Buch besonders wertvoll für den Facharzt, aber 
auch für den Sanitätsoffizier, der als Gutachter tätig ist. Auch der praktische 
Arzt wird mit Vorteil das Werk studieren. Es bringt eine lückenlose Dar- 
stellung der Verwundungen und Verletzungen des Ohres, analysiert die Schä- 
digungen des Ohres, z. B. durch Schall, Explosion und Detonation, bespricht 
in knapper, aber klarer Form die Kriegserkrankungen des Ohres, die Kriegs- 
verletzungen und Erkrankungen der Nase und des Halses; auch die Sprach- 
und Stimmstörungen werden in einem besonderen Abschnitt ausführlich be- 
handelt. Mit grossem Geschick ist überall die Literatur verbreitet. Die bei- 
gegebenen guten anatomischen, mikroskopischen und Röntgenbilder, sowie 
die Hörkurven erhöhen noch das Interesse an dem Buche. So kann es allen 
Ärzten warm empfohlen werden, die sich einen Überblick über die Kriegsver- 
letzungen und die Kriegserkrankungen des Obres, der Nase und des Halses 
verschaffen wollen. Für den Facharzt und den als Gutachten tätigen Sani- 
tātsoffizier ist es als Nachschlagewerk besonders wertvoll. Druck und Aus. 
stattung sind trotz der Kriegszeit gut, der Preis ist mässig. 
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